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INTRODUCCIÓN 
 La prematuridad constituye uno de los problemas de salud más prevalentes en la
población infantil de los países desarrollados. Se estima que entre un 8-10% de los
nacimientos tienen lugar antes de las 37 semanas de gestación y justifican el 64-75% de la
mortalidad perinatal(1-3).
Inicialmente, lo que realmente preocupaba a los neonatólogos era la supervivencia
de los pacientes pretérmino, consiguiendo, como consecuencia de los diversos avances que
han tenido lugar durante los últimos años, que sobrevivieran grupos de edad gestacional
(EG) o peso que otrora resultaran inviables, lo cual a su vez ha generado la aparición del
conflicto en relación con los límites de la viabilidad. Casi de forma simultánea se fue
consciente de que la prematuridad no sólo implicaba un aumento de la mortalidad de estos
pacientes, sino que además conllevaba la aparición de una serie de procesos neurológicos,
sensoriales o del aprendizaje que se incrementaban en relación con los recién nacidos a
término.
Es indudable que aún a pesar de los progresos que han tenido lugar en nuestro
medio, la mortalidad en este grupo de pacientes se encuentra aumentada, siendo elevado el
riesgo de fallecer antes incluso del alta hospitalaria. Diversos estudios realizados en recién
nacidos prematuros (RNPT) objetivan una mortalidad durante la estancia en la unidad
neonatal cercana al 40% siendo mayor en los grupos de menor peso y EG(4-7). Pero
además, nacer antes de tiempo supone un aumento del riesgo de muerte durante la infancia
respecto a los recién nacidos sanos. En un estudio publicado recientemente por Swamy y
colaboradores (tabla 1), se observó en los diversos tramos de EG de los niños
prematuros un aumento del riesgo relativo (RR) de fallecimiento a lo largo de la infancia:
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22-27s 28-32s 33-36s 
Mujeres 
Mortalidad <1año 144 (136-153) 42 (39-45) 6,3 (5,7-6,9)
Mortalidad 1-5,9 años 9,7 (4-23.7) 1,8 (0,93-3,45) 1,6 (1,2-2)
Mortalidad 6-12,9 años - 0,94 (0,2-2,9) 1,5 (1-2,1)
Mortalidad 13-17,9 años - 1,4 (0,5-3,8) 1,3 (0,87-1,9)
Varones 
Mortalidad <1año 118 (112-123) 41 (39-44) 5,7 (5,3-6,2)
Mortalidad 1-5,9 años 5,3 (2-14,2) 2,5 (1,6-3,7) 1.5 (1,2-1,8)
Mortalidad 6-12,9 años 7 (2,3-22) 2,3 (1,3-4,1) 1.2 (0,89-1,6)
Mortalidad 13-17,9 años - 1,6 (0,83-2,9) 1 (0,78-1,4)
así los RNPT de 22-27s de EG tienen un RR de fallecer antes del año de 144 (136-153) en
niñas y 118 (112-123) en niños y entre los 1-6 años de 9,7 (4-23,7) y 5,3 (2-14,2)
respectivamente; mientras que aquellos con EG de 28-32s tienen un RR de fallecer antes
del año de 42 (39-45) en niñas y 41 (39-44) en niños y de 1,8 (0,98-3,5) y 2.5 (1,6-3,7)
respectivamente entre los 1 y6 años de edad(8).
Repercusión de la prematuridad en la discapacidad y el aprendizaje 
Igualmente la incidencia de discapacidad en el grupo de RNPT se encuentra
aumentada, dado que entre el 5-10% de los mismos la sufren, siendo más frecuente en el
grupo de RNPT de menor EG(9-11).
Tabla 1. Mortalidad por sexo y EG. Modificado de Swamy GK et al. JAMA 2008;  
   200:1429-36. 
Tabla 1.
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El porcentaje, así como el grado de discapacidad es inversamente proporcional a la
edad gestacional y al peso del nacimiento (figura 1). En un estudio publicado por Voss y
colaboradores (9), se hace referencia al grupo de RNPT con peso al nacimiento inferior a
1000g. En él observaron
a los 6-10 años de edad
cómo el 17% presentaban
una discapacidad grave, un
42% tenían una
discapacidad moderada y
tan sólo el 41%
presentaban un desarrollo
normal(12).
El 42-47% de todos
los casos de parálisis cerebral puede ser atribuido a la prematuridad. En los RNPT la
frecuencia de parálisis cerebral es mayor en el grupo de RN de menor EG ypeso. Waugh y
colaboradores (10) en un estudio realizado con 199 RNPT de peso inferior a 1000g,
observaron una frecuencia de parálisis cerebral del 10%, siendo esta más frecuente en los
pacientes que presentaron más patología (13). En niños nacidos en Irlanda en 1994-1997 la
frecuencia de parálisis cerebral fue del 1,2 en niños con peso al nacimiento superior a los
2.499g, del 11,3 en el grupo de 1500-2499g y del 44,5 en el grupo de menos de
1500g(14). Marret y colaboradores(15) refieren un incremento de parálisis cerebral por
cada semana menos de gestación, siendo del 0,7%, 3,7%, 4,1%, 8,7% y 6,3% en niños con
EG de 34, 33, 32, 31 y 30 semanas respectivamente. Igualmente en un estudio prospectivo













Figura 1 Estado a los 2 años de EC de los supervivientes
por subgrupos de peso. Modificado de Torres
MJ. An Esp Pediatr (pendiente de publicación)
ra 1. 
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describe una prevalencia de déficit cognitivo del 9% y de parálisis cerebral del 14%.
Además, el lenguaje, la coordinación y la memoria verbal fue claramente inferior a la
observada en la población control; así, de la cohorte estudiada, un 20% presentaron
discapacidad grave, 19% moderada y tan sólo un 26% presentaron un desarrollo
considerado como normal.
Del mismo modo, diversos estudios confirman que los niños nacidos de forma
prematura tienen mayor prevalencia de dificultades cognitivas que los nacidos a término,
presentando además un menor rendimiento o una dificultad de adaptación a la vida
académica. Diversas publicaciones refieren que en la edad escolar, los RNPT de muy bajo
peso presentan una puntuación en estudios cognitivos 10 puntos por debajo de los grupos
control(16). Wilson-Costello y colaboradores apreciaron que un 20-24% de los RN con
peso al nacimiento inferior a 1500g presentaban una puntuación en el test de Bayley
inferior a 70(17). Reijneveld ycolaboradores valoraron los problemas de comportamiento y
emocionales a los 5 años en menores de 32 semanas de gestación y menores de 1500g,
observando una mayor prevalencia de problemas de percepción corporal, problemas
sociales, de atención o una actitud delictiva en este grupo en comparación con una
población control de RN a término(18). A esto se añade que quienes que nacen con un
percentil de peso por debajo del p10 tienen mayor probabilidad de presentar menor
puntuación en los estudios cognitivos incluso en gestaciones a término. Así, en un estudio
noruego realizado con RN a término de bajo peso para la edad gestacional (BPEG) se
apreció a los cinco años una puntuación en los estudios cognitivos 5 puntos inferior a la
obtenida por controles de peso adecuado(19).
 
Este grupo de niños tienen además con mayor frecuencia trastorno por déficit de
atención e hiperactividad en comparación con los nacidos a término, siendo entre 2 y 9
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veces más frecuente según diversas publicaciones al respecto(20;21). En un estudio
realizado en Liverpool con 280 prematuros menores de 32s a la edad de 7-8 años (tabla 2),
se valoraron diversos test motores, cognitivos yde comportamiento, apreciando una peor
Subsección Pretérmino Control p
Comprensión verbal 91 (13,7) 99 (13,1) <0,001
Propiocepción 87 (15,6) 99 (15,4) <0,001
Velocidad de procesamiento 94 (16,4) 104 (15,7) <0,001
Aritmética 10,3 (3,2) 11,4 (2,8) <0,001
Vocabulario 7,7 (2,9) 8,9 (2,9) <0,001
Búsqueda de símbolos 8,7 (3,2) 10,9 (3,3) <0,001
puntuación en los mismos en el grupo de RNPT respecto a la población a término.
Asimismo, se observaron con mayor frecuencia problemas de atención e impulsividad en
este grupo de pacientes(22).
Las discapacidades sensoriales son también más frecuentes en los RNPT. Un 37% y
un 23% de los déficit visuales y auditivos graves se justifican únicamente por el hecho de
nacer antes de tiempo(2), siendo más frecuente en el grupo de RN más inmaduros y con
patología neonatal más grave. Diversos estudios establecen que la frecuencia de déficit
visual moderado o severo en menores de 28s de gestación es del 6% (frente al 0,5% de la
población general) y del 4% para el déficit auditivo moderado o severo (frente al 0,3% en
población general)(23).
A pesar de que este panorama pueda resultar desalentador, la mayoría de los adultos
que al nacimiento pesan menos de 1500g logran finalizar sus estudios, adquieren un empleo
Tabla 2. Puntuación de alguna de las secciones del Wechsler Intelligence Scale for
Children (WISC-III). Modificado de Foulder-Hughes LA, et al. Dev Med
Child Neurol 2003;45:97-103.
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y viven de forma independiente(24). Pero el hecho de que de forma paulatina los
prematuros vayan alcanzando la vida adulta, a su vez ha generado la publicación de
diversos estudios en los que se constatan consecuencias de la prematuridad a muy largo
plazo. En un estudio prospectivo de 31 años de duración, no se apreciaron diferencias
entre los adultos nacidos pretérmino y un grupo control en cuanto a nivel educativo,
socioeconómico o procesos psiquiátricos. De hecho observaron que aquellos nacidos de
forma prematura tenían menos síntomas depresivos y una mejor percepción de salud (25).
Igualmente, en un estudio realizado con RN menores de 1000g éstos al alcanzar la edad
adulta refieren tener una calidad de vida similar a la del grupo control de RN a término(26).
No obstante, y según ha sido publicado recientemente en un estudio poblacional
noruego, nacer prematuro conlleva una repercusión en la edad adulta en cuanto a la
capacidad reproductiva se refiere, siendo ésta menor (de 0,33-0,97) en función del tramo de
EG, pero además, conlleva una mayor probabilidad de tener una nueva generación de
prematuros (1,4-2,4 en función de la EG)(8).
Aumento de la frecuencia de prematuridad y motivos principales 
A pesar de todos los esfuerzos llevados a cabo en los últimos años, tanto clínicos
como de investigación, la frecuencia de prematuridad en los países desarrollados está
aumentando paulatinamente. Inicialmente se consideró que con la llegada de la ecografía
prenatal y el adecuado control obstétrico se podrían disminuir el número de partos
pretérmino, pero esto no ha sido así. En países como Estados Unidos, se ha pasado de un
9,5% de partos prematuros en el año 1981 a un 12,7% en el 2005(27). Pero esto no tiene
lugar únicamente en países con una política sanitaria que no se caracterizan por la igualdad
de distribución de los recursos sanitarios, sino que también tiene lugar en países con
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cobertura sanitaria universal, tales como Noruega y Dinamarca, apreciando en este último
un aumento del 22% de nacimientos prematuros desde 1995 a 2004(28).
Como factores que contribuyen a un aumento de la frecuencia de la prematuridad
se encuentran las técnicas de reproducción asistida que en no pocas ocasiones son
causantes de gestaciones múltiples ypor ende, con mayor predisposición a finalizar el parto
de forma prematura, incluso cuando se implanta un solo embrión(29). Otro de los factores
que ha contribuido al aumento de partos prematuros ha sido el aumento de la edad
materna así como ciertas condiciones laborales ysituaciones de estrés que tienen lugar en la
mujer gestante(30;31).
Diversas publicaciones muestran el incremento de la frecuencia de prematuridad en
relación inversamente proporcional al nivel socioeconómico. Thompson y colaboradores
muestran como la tasa de prematuridad es mayor en las mujeres que presentan un nivel
educativo bajo (OR=1,55 [1,48-1,62])(32). En un estudio realizado con 431 niños menores
de 32 semanas se apreció que la frecuencia de prematuridad era dos veces mayor en
aquellas madres con bajo nivel educativo (18). En el área de salud de Trent en el Reino
Unido se valoró la presencia de nacimientos con una EG inferior a 32 semanas, apreciando
una frecuencia de 1,64% en las clases más desfavorecidas frente al 0,85% en las clases
sociales más favorecidas(33). Por tanto la prematuridad de forma global es más frecuente
en las mujeres con menos recursos. Si a esto se suma el hecho de que uno de los
determinantes de la evolución a corto y medio plazo de los niños muy prematuros es el
nivel educativo materno(34), nos encontramos que los niños más inmaduros suelen nacer
en entornos con menores recursos y que además esta situación familiar se asociará a una
peor estimulación ydesarrollo ulterior.
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Por otro lado, los avances farmacológicos y técnicos llevados a cabo en las últimas
décadas han supuesto un incremento sustancial de la supervivencia de los
RNPT(35) (figura 2). La administración de corticoesteroides prenatales, la profilaxis
antibiótica para el estreptococo B o el tratamiento con surfactante no fueron de uso
extendido hasta mediados los años 90.
Todo ello ha llevado consigo que la mortalidad de estos pacientes haya disminuido
en función de los estudios revisados, desde el 30% en los años 80 al 11%, siendo más
notorio en el caso de los prematuros extremos pasando del 76 al 33%(36). Así, la
mortalidad secundaria a la enfermedad de membrana hialina ha disminuido de forma
















24s 25s 26s 27s 28s 29s 30s
Año 1983
Años 96-97
Figura 2. Mortalidad intrahospitalaria en diversos periodos de tiempo. Modificado
de Stoelhors GM et al. Pediatrics 2005;115:396-405.
Figura 2.
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Actitudes y procesos clínicos que condicionan el neurodesarrollo 
Técnicas de reproducción asistida
Durante los últimos años ydebido entre otros factores al aumento de la edad de los
padres a la hora de plantearse tener descendencia, se ha visto incrementado el número de
RN producto de terapias de fertilización. Existe actualmente una creciente preocupación
acerca del estado de salud de aquellos niños producto de las diversas técnicas de
reproducción asistida. Por un lado, las mujeres sometidas a dichos procedimientos
presentan mayor riesgo de presentar gestaciones múltiples(37); por otro lado la
probabilidad de tener un parto prematuro también se encuentra incrementado en este
grupo de pacientes(38). Ambos factores hacen pensar, por tanto, que la probabilidad de
presentar algún tipo de lesión cerebral y, en consecuencia, una peor evolución es mayor en
este grupo de recién nacidos. Con el fin de determinar el verdadero impacto de estas
técnicas sobre la presencia de lesiones cerebrales, Stewart y colaboradores(39) compararon
la frecuencia de las mismas en dos grupos de RNPT de acuerdo al tipo de gestación
(asistida o no) y de acuerdo a si la misma era múltiple o única. Para ello, realizaron un
estudio con 1473 RNPT con peso de 500-1500g, apreciando una menor proporción de
lesiones cerebrales en aquéllos que eran fruto de técnicas de reproducción asistida
independientemente de si eran o no gestaciones múltiples, si bien hay que reseñar que con
mayor frecuencia habían recibido corticoides prenatales y la vía del parto había sido con
más frecuencia la cesárea. Cabe destacar que en este estudio no se tiene en cuenta los
posibles efectos de la prematuridad a largo plazo (tales como trastornos del aprendizaje
entre otros), por lo que si bien el número de pacientes con lesión cerebral puede ser menor,
no implica que la proporción de secuelas también se vea modificada en este sentido;
además resulta relevante matizar que por el mero hecho de someterse a una técnica de
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reproducción asistida, estos pacientes son prematuros lo cual de por sí es motivo de
posibles alteraciones en la evolución ulterior.
Gestación múltiple
 
Las gestaciones múltiples se asocian a un incremento del riesgo de complicaciones
maternas tales como preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, parto pretérmino o
parto mediante cesárea entre otros. Así mismo se asocian a un aumento de la
morbimortalidad neonatal comparado con los RN productos de gestaciones únicas.
Además diversos autores afirman que el pronóstico a corto y largo plazo del segundo
gemelo es peor que el del primero. Con el fin de determinar si estas afirmaciones son del
todo ciertas, Wadhawan y colaboradores llevaron a cabo un estudio multicéntrico
retrospectivo con RNPT de menos de 1000g, producto de gestaciones múltiples que
incluían a cerca de 800 pares de gemelos(40). En él apreciaron como ciertas patologías
neonatales eran más frecuentes que en los RNPT producto de gestaciones únicas, tales
como enfermedad de membrana hialina, ductus, retinopatía de alto grado o
broncodisplasia. Así mismo apreciaron en la valoración realizada a los 18-22m de EC cómo
los RNPT gemelares presentaban un mayor riesgo de presentar alteraciones neurológicas,
así como una puntuación inferior a 70 en las escalas mental y psicomotriz de Bayley.
Observaron además que el riesgo de presentar parálisis cerebral se encontraba aumentado
en el segundo gemelo.
Asztalos y colaboradores en un estudio realizado con RN producto de gestaciones
múltiples con EG de 24-32s, no observaron diferencias en cuanto a mortalidad y
discapacidad severa con respecto a los RN producto de gestaciones únicas; no obstante, sí
apreciaron diferencias en la EG y peso al nacimiento así como con diversas patologías
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neonatales en aquellos gemelos que presentaban placenta monocorial respecto a aquellos
con placenta bicorial. Sin embargo no observaron diferencias en el pronóstico a largo plazo
entre ambos tipos de gestaciones gemelares(41).
 
 Pero uno de los factores que puede condicionar este efecto desfavorable en las
gestaciones múltiples es la diferencia de peso entre ambos gemelos. Así Ylitalo y
colaboradores realizaron un estudio prospectivo en el que valoraron a 22 pares de gemelos
con discordancia de peso al nacimiento ≥25%, observando una tendencia no significativa a
la adquisición de los ítems motores gruesos de forma más precoz en el gemelo de mayor
peso así como una mejor coordinación, aunque con escasa relevancia clínica(42).
Como se refirió previamente, las gestaciones múltiples son más frecuentes en las
mujeres que son sometidas a técnicas de reproducción asistida. En la actualidad, existe gran
controversia acerca de cómo estas técnicas pueden influir en el pronóstico a corto y largo
plazo en la evolución de las gestaciones múltiples. Fitzsimmons y colaboradores aprecian
una mayor mortalidad perinatal en los gemelos de gestaciones espontáneas en relación con
los obtenidos mediante reproducción asistida, no observando diferencias en cuanto a EG
en el momento del parto, peso al nacimiento o morbilidad neonatal(43). Sin embargo,
Kanat y colaboradores en un estudio realizado con más 100 pares de gemelos producto de
gestaciones mediante reproducción asistida, sí apreciaron no ya un aumento del riesgo de
determinadas patologías durante el período neonatal (tales como mayor prematuridad o
menor peso al nacimiento), sino que además observaron que la puntuación tanto de la
escala mental como psicomotriz de Bayley realizada a los 12m de EC se encontraba
disminuida en éstos en comparación con los gemelos obtenidos sin necesidad de asistencia
reproductiva. En dicho estudio no apreciaron diferencias en cuanto al riesgo de presentar
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parálisis cerebral, si bien la tendencia fue a una mayor proporción de la misma en las
gestaciones múltiples asistidas(44).
Corticoides prenatales
Desde principios de los años 70, Liggins y Howie(45) demostraron una reducción
en la incidencia de distrés respiratorio en RNPT tras la exposición antenatal a
corticoesteroides. Desde entonces, diversos autores han constatado los efectos beneficiosos
que sobre la función pulmonar tienen su administración prenatal(46;47) además de
disminuir la mortalidad así como la frecuencia de hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular yparálisis cerebral (48-50).
No obstante, a pesar de las ventajas que sobre la evolución conlleva la
administración de corticoides, surge la preocupación acerca de las posibles implicaciones
que a largo plazo pueda tener su uso prenatal, sobre todo en relación con los efectos
adversos observados en modelos animales(51), así como por el aumento de la prevalencia
de parálisis cerebral u otras alteraciones neurológicas observadas en diversos estudios en
los que se administraron postnatalmente(52). Con el fin de intentar esclarecer el efecto en
el desarrollo que tiene la administración prenatal de los mismos se han realizado diversas
publicaciones en relación con la evolución de estos RNPT a largo plazo. Salokorpi y
colaboradores(48) apreciaron una disminución en la prevalencia de parálisis cerebral en un
grupo de RNPT valorados a los 2 años de edad que habían recibido corticoides prenatales.
Así mismo, Doyle y colaboradores(53) en un estudio realizado en la era presurfactante y
valorando la evolución a los 14 años de edad, apreció cómo los sujetos expuestos a
corticoides prenatales eran más altos y además presentaban una mejor función cognitiva.
Leviton y colaboradores(54) estudiaron los efectos de la administración prenatal de
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corticoides sobre la frecuencia de alteraciones en la ecografía cerebral en RNPT. En este
estudio se apreció una reducción de hemorragia intraventricular y de lesiones ecogénicas en
sustancia blanca cerebral tras la exposición antenatal de esteroides, así como una
disminución en la frecuencia de dilatación ventricular. Arad y colaboradores(55) en un
estudio realizado con 251 RNPT, observaron que aquellos que habían recibido corticoides
prenatalmente, sobre todo en un ciclo completo, además de presentar con menor
frecuencia alteraciones en la ecografía cerebral tenían un mejor desarrollo cognitivo a los 6-
8 años de edad, beneficiándose principalmente del efecto aquéllos con EG≤28s y los que
presentaban algún tipo de lesión en las ecografías realizadas durante el ingreso neonatal.
Bajo peso para la edad gestacional
El ser bajo peso para la EG igualmente puede tener cierta repercusión en el
pronóstico del neurodesarrollo del neonato. Uno de los factores que condiciona un peor
desarrollo de estos RN es la relación existente entre el bajo peso y la hipoxia, dado que en
gran medida el retraso ponderal ocurrido durante la gestación puede ser debido a una
insuficiencia placentaria que entre otras cosas condiciona una hipoxia tisular con posible
participación del sistema nervioso central. Además los RN de BPEG presentan con mayor
frecuencia complicaciones en el parto que condicionan un aumento del riesgo de sufrir
episodios de hipoxia durante el mismo, lo cual puede tener repercusión tanto a corto como
a largo plazo(56).
En lo que respecta a la incidencia de parálisis cerebral en este grupo de neonatos, se
aprecia como aquéllos que nacen a término presentan hasta 3 veces más riesgo de
presentar parálisis cerebral que los que nacen con peso adecuado para su edad. Sin embargo
existe cierta controversia en lo que respecta al grupo de RNPT. Estos RNPT nacen con
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mayor frecuencia de mujeres con preeclampsia, habiéndose observado en diversos estudios
como la misma posee cierto efecto protector sobre la parálisis cerebral. En este sentido,
Veelken y colaboradores observaron en un grupo de 371 RNPT con peso inferior a 1500g
(de los cuales el 25% eran de BPEG) como éstos tenían una menor proporción de parálisis
cerebral (7,3% vs 17,5%) si bien era más frecuente hallar cierto retraso psicomotor en este
grupo de pacientes (19.8% vs 10.9%)(57). Por el contrario, diversos autores han observado
cómo el riesgo de presentar parálisis cerebral es 4-6 veces mayor en el grupo de neonatos
con bajo peso para su edad gestacional respecto a aquellos con peso en rango, viéndose
aumentada esta proporción en el grupo de RN con EG comprendidas entre las 34-37s(58-
62).
No obstante, la presencia de alteraciones neurológicas menores en relación con el
razonamiento o coordinación, sí que se ve incrementada en los BPEG, tanto en los nacidos
a término como en los pretérmino. Refrendando estas afirmaciones, Tenovuo y
colaboradores en un estudio llevado a cabo con más de 500 RN de BPEG de los que tan
sólo el 6% eran pretérmino, observaron a los 2 años de EC como éstos adquirían de forma
más tardía la marcha, presentaban mayor frecuencia de alteraciones en el desarrollo o bien
alteraciones en la comprensión que el grupo de RN con peso adecuado para su edad(63).
Strauss y colaboradores encontraron resultados similares en un estudio llevado a cabo con
más de 2.500 RN de BPEG donde valoraron entre otros resultados, el desarrollo motor y
mental a los 7 años de edad, resultando en el grupo de BPEG una puntuación en el
cociente de inteligencia 6 puntos inferior a los de peso adecuado, así como una mayor
frecuencia de alteraciones de la coordinación visomotora. No obstante cabe destacar que
en este estudio la definición del BPEG no viene dada por el peso al nacimiento en función
de la EG, sino que definieron como tal a aquellos con peso al nacimiento por debajo de
2.500g(64).
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En lo que respecta a las observaciones con RNPT de BPEG, Gutbrod y
colaboradores en un estudio llevado a cabo con 115 RNPT de BPEG y comparándolos
con dos grupos control de RNPT (por peso al nacimiento y por EG), no apreciaron
diferencias en el cociente intelectual a los 5 años entre los de BPEG y aquéllos de peso
adecuado para la EG, apreciando únicamente discrepancias de escasa relevancia clínica en
el ámbito de la compresión y el vocabulario, con peores puntuaciones en los de BPEG(65).
Sin embargo, Hutton y colaboradores sí observaron diferencias en el cociente de
inteligencia en un grupo de RNPT valorados a los 8 años, siendo éste menor que en el
grupo de pretérminos de peso adecuado; sin embargo, en este mismo estudio apreciaron un
mejor desarrollo motor en los niños con BPEG(66).
Displasia broncopulmonar
Diversas entidades clínicas que acaecen en el RN durante su ingreso en una UCIN
tienen relevancia sobre el neurodesarrollo de los RNPT a corto y largo plazo. Dentro de las
diversas patologías destaca la DBP. La DBP fue descrita inicialmente por Northway y
colaboradores en 1967 como un daño pulmonar en RNPT como consecuencia de la
exposición al oxígeno ya la ventilación mecánica(67).
Existen varios grados de gravedad de DBP en función de la duración del
tratamiento con oxígeno y/o asistencia respiratoria suministrada. En los últimos años se ha
realizado hincapié en la influencia sobre el pronóstico neurológico de aquellos RNPT con
DBP que precisan oxígeno a las 36s de edad postconcepcional. Como consecuencia de los
avances en el manejo perinatal y en la asistencia respiratoria practicados en los últimos
años, tales como administración de corticoides prenatales, empleo precoz de
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aminoácidos(68), utilización de ventilación no invasiva, uso de volúmenes tidales
bajos(69;70) y el empleo de surfactante, cada vez es menos frecuente apreciar DBP en los
RNPT. No obstante, hasta un 30% de los RNPT con peso al nacimiento inferior a los
1000g desarrolla DBP(71).
La incidencia de secuelas neurológicas en los RNPT con DBP es
considerablemente mayor a la de aquéllos que no presentan broncodisplasia (6% frente al
40%)(72;73). Diversos estudios argumentan que esta secuela posiblemente sea debida no a
la DBP per se, sino más bien a otro tipo de patologías que igualmente ocurren de forma
más frecuente en los pacientes con DBP, tales como hemorragia intraventricular (HIV) o
leucomalacia periventricular (LMP)(74-76). Además los pacientes con DBP experimentan a
lo largo del ingreso diversos episodios de hipoxemia en asociación con episodios de
desaturación(77;78) así como mecanismos respiratorios subóptimos(79). Estos episodios
recortados pero repetidos en el tiempo de hipoxia, pueden tener consecuencias en el
desarrollo de un cerebro aún por madurar, lo cual podría explicar los posibles hallazgos
neurológicos observados en estos pacientes a corto y largo plazo sin necesidad de que se
aprecie HIV o leucomalacia(80).
Si tal y como se dijo previamente, el riesgo de presentar parálisis cerebral en los
RNPT de muybajo peso es del 10%, éste se encuentra aumentado en el caso de DBP hasta
en 1,66 veces (81). Pero además del riesgo de parálisis cerebral, hay otra serie de trastornos
motores que aparecen con mayor frecuencia en los pacientes con DBP. Katz-Salamon y
colaboradores en estudio realizado con 291 RNPT menores de 1000g sin HIV ni LMP
apreciaron una mayor puntuación en los RNPT con DBP en la fracción motora valorada
mediante la determinación del movimiento en la infancia (MAI) lo cual implica peor
resultado, así como una menor puntuación en la escala de Griffiths, principalmente en la
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coordinación ojo-mano y en la escala de inteligencia(82). Igualmente Yeo y colaboradores
en un estudio realizado con 29 RNPT con DBP constataron unos peores resultados
motores a los 8m valorados con el NSMDA (Neurosensory Motor Development
Assessment) respecto a un grupo control (28,6% no presentaron disfunción motora frente
al 82% del grupo de DBP)(83). De forma similar, O’Shea y colaboradores observaron a los
4-5 años de edad en RNPT con DBP una puntuación menor en el cociente intelectual(84);
también Moon y colaboradores en un estudio realizado con menores de 28s valorados
al 1, 2 y 4 años de edad apreciaron una puntuación menor en la escala de desarrollo de
Griffiths en los pacientes con DBP, siendo más relevante en aquellos que precisaban de
oxígeno domiciliario(85).
En otro estudio realizado en RNPT con DBP sin lesión intracraneal significativa, se
estableció una comparación entre pacientes con diagnóstico de DBP (n=17) y pacientes
con enfermedad de membrana hialina (n=20), observándose no sólo una influencia en
cuanto al desarrollo neurológico a los 2 años (puntuación en la escala de Bayley de 106 vs
86,1), sino además en cuanto a la ganancia ponderal (67% de los pacientes con DBP
presentaban un peso inferior al p10 a los 2 años frente al 35% en los controles) y de talla
Tabla 3. Puntuación en la escala motora de Bayleypor grupos de EC. Modificado de
Singer L, et al. Pediatrics 1997;100:987-993
RNPT con DBP RNPT control p
Media ±DS % <70 Media ±DS % <70 
8m 90±27 21% 104±22 9% 0,001
12m 83±25 27% 100±16 5% 0,001
3a 84±30 23% 102±20 1% 0,001
 
l  . 
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(53% por debajo del p10 frente al 25%)(86). Singer y colaboradores valoraron en 161
pacientes con diagnóstico DBP (definida como necesidad de oxígeno a los 28d de vida) y
sin HIV de grado ≥III la puntuación en la escala de Bayley a los 3 años, observando tras
ajustar por diversos posibles factores de confusión, una influencia evidente de la DBP para
obtener una peor puntuación en la escala motora(87) (tabla 3).
Lesiones cerebrales en la ecografía neonatal.
La presencia de HIV o de LMP también se relaciona con un peor pronóstico
neurológico. Ambos procesos no son ni mucho menos infrecuentes en los RNPT de muy
bajo peso, si bien en las últimas décadas y como consecuencia de diversos avances tales
como administración de esteroides prenatales o el empleo de surfactante, su frecuencia ha
disminuido del 49% al 20%. Sin embargo, en el grupo de RNPT de muy bajo peso, la
proporción de HIV se ha mantenido estable entorno al 25-30%(88;89). Diversos autores
establecen la fuerte relación existente entre el grado de HIV y las consecuencias en el
neurodesarrollo en los primeros años de vida, si bien no todos han tenido en cuenta otros
posibles factores que pueden modificar dicha evolución(90-92). En un estudio realizado
por Lewis y colaboradores en 32 RNPT con peso menor a 1500g y tras corregir posibles
factores de confusión, como nivel educativo de los padres u otras complicaciones médicas
durante el ingreso, apreciaron una menor puntuación en la escala del desarrollo de Bayley,
tanto en la fracción mental (71.8 vs 102.6) como en la motora (69.6 vs 96.6)(93) en
aquellos sujetos que presentaban cualquier grado de HIV. En este mismo sentido, si bien
empleando otros test motores tales como el TOMI (Test of Motor Impairment) o
psicomotores como el WISC-R (Wechsler Intelligence Scale for Children), Vollmer y
colaboradores observaron una peor evolución en el neurodesarrollo a los 8 años en el
grupo de RNPT con HIV de grado 3 o superior(94). En un estudio más amplio realizado
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por Papile y colaboradores sobre un total de 198 RNPT con peso inferior a 1.500g,
observaron como aquellos RNPT que habían presentado HIV grados 1 ó 2 tenían una
evolución desde el punto de vista neurológico similar a aquellos RNPT en los que no se
había apreciado HIV (11% de déficit motor severo en ambos grupos); sin embargo,
aquéllos que habían presentado HIV de grado 3 ó 4 si habían tenido una peor evolución
(58% de déficit motor severo) (91). Landry y colaboradores en un trabajo realizado con 78
RNPT con peso<1600g en los que se evaluó la escala de Bayley, observaron que aquellos
que no tenían HIV se comportaban desde el punto de vista del neurodesarrollo de forma
similar a los que presentaban HIV grados 1 ó 2, teniendo peor evolución los que tenían
HIV grados 3 ó 4 o DBP(95). Resultados similares son los publicados por Fawer y
colaboradores, que apreciaron un desarrollo (mediante la escala de Griffiths) similar entre
aquellos pacientes que no tenían HIV o presentaban de forma aislada diversos grados de
HIV (medias de 104 y 105,5 respectivamente) comparándolo con aquellos que tenían LMP
e hidrocefalia posthemorrágica (media 96). Así mismo, observaron que la evolución había
sido normal en el 80% de los pacientes de los dos primeros grupos, frente al 47% de
aquellos con mayor número de lesiones intracraneales(96). Szymonowicz y colaboradores
presentan unos resultados parejos, apreciando una menor supervivencia y un mayor
porcentaje de secuelas mayores en el grupo de pacientes con HIV o LMP(97).
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Por tanto, durante muchos años se ha considerado que el grado de HIV que se asociaba a
mal pronóstico neurológico era exclusivamente la presencia de HIV grado 3, estimando
que las HIV de menor grado no tenían repercusión en el mismo. En contra de esto, Patra y
colaboradores en un estudio en el que se incluyeron 362 RNPT menores de 1000g,
apreciaron tras corregir por diversos factores de confusión (tales como estado civil
materno, nivel socioeconómico o DBP) que aquellos con HIV grados 1-2 presentaban con
mayor frecuencia un índice de desarrollo mental (Bayley) a los 20m de edad corregida (EC)
inferior a 70 (45% frente al 25% de los que no presentaban ningún tipo de HIV). Pero
además, observaron alteraciones neurológicas graves y sordera con más frecuencia en el
grupo de HIV grados 1-2 que en los RNPT sin HIV(98) (tabla 4). 
Pero no sólo la presencia de HIV en sus diversos grados como hallazgo ecográfico
intracraneal en RNPT parece verse relacionada con un peor pronóstico neurológico, sino
que además la presencia de hiperecogenicidad parenquimatosa transitoria también parece
estar asociada a un peor pronóstico. Así, Lai y colaboradores (91) apreciaron en 32 RNPT
menores de 1500g con hiperecogenicidad transitoria aislada un peor desarrollo motor al
año de EC en comparación con un grupo control sin ningún tipo de lesión intracraneal(99),
Normal 
N=258 
HIV grado I-II 
N=104 
p
Alteración neurológica severa 14 (5%) 13 (13%) <0,05
Parálisis Cerebral 9 (3%) 8 (8%) NS
Hipertonía 3 (1%) 3 (3%) NS
Hipotonía 2 (1%) 2 (2%) NS
Sordera (uni/bilateral) 6 (2%) 9 (9%) <0,05
Discapacidad neurodesarrollo 72 (28%) 49 (47%) <0,001
MDI <70 65 (25%) 47 (45%) <0,01
 
Tabla 4. Desarrollo neurosensorial a los 20m de EC. Modificado de Patra K, et al. J
Pediatr 2006;149:169-173.
 
Edadesde Sedestación yMarcha en Recién Nacidos Pretérmino Menores de 1500g
 35
resultados muy similares a los obtenidos por Appleton y colaboradores, que observaron
alteraciones neurológicas en el 27% de los pacientes valorados con hiperecogenicidad
transitoria aislada(100).
En un intento de esclarecer el pronóstico neurológico en función del tipo de lesión
neurológica objetivada mediante ecografía transfontanelar, O’Shea y colaboradores(1)
realizaron recientemente una revisión cuyo objetivo principal era establecer la relación
existente entre los diversos tipos de lesión intracraneal y la presencia de retraso en el
desarrollo (mediante el test de Bayley) a los 2 años de EC en un grupo que incluyó a más de
1000 RNPT con EG<28s (tabla 5). En lo que respecta a las lesiones hemorrágicas, la
existencia de las mismas en la matriz germinal (tanto unilateral como bilateral) y sobre
todo, la presencia de hemorragia cerebelosa bilateral, se asoció a una mayor proporción de
retraso mental y motor. En lo referente a la ventriculomegalia, su presencia se asoció
igualmente a mayor porcentaje de retraso mental y motor, sin que se apreciasen diferencias
significativas en función de si era unilateral o bilateral. En cuanto a la presencia de
lesiones ecodensas y ecolucentes, la existencia de estas últimas de forma bilateral se
asoció a un peor pronóstico psicomotor; también se observó que en aquéllos en los que se
Tabla 5. Porcentaje de niños con lesiones listadas en la columna de la izquierda
que presentan puntuación del MDI o del PDI <70. Modificado de O’Shea
ycolaboradores(1).
Lesión ecográfica % con MDI<70 % con PDI<70 
Hemorragia en matriz germinal 33 39
HIV aislada 31 34
Ventriculomegalia aislada 42 33
Lesión ecodensa aislada 22 36
Lesión ecolucente aislada 33 52
No lesiones 23 26
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apreciaban lesiones ecodensas unilaterales derechas con más frecuencia presentaban un
retraso en el desarrollo mental, mientras que aquéllos con lesiones ecolucentes izquierdas
tenían más frecuentemente un retraso motor. A modo de resumen, las lesiones que con
mayor riesgo se asociaron a retraso mental fueron la ventriculomegalia (RR 2,7 (1,7-4,1)) y
el infarto hemorrágico periventricular (RR 1,9 (1,05-2,4), mientras que las lesiones que se
asociaron a un mayor riesgo de presentar retraso motor a los 2 años fueron la
ventriculomegalia (RR 4,4 (2,9-6,9)), seguido del infarto hemorrágico periventricular (RR
3,9 (2,2-7,1)), la presencia de lesión ecolucente (RR 3,7 (2,3-6,1)) y la existencia de LMP
(RR 3,6 (2,2-7,1)).
No obstante, cuando se hace mención de la ultrasonografía del neonato, cabe
destacar la diversidad en la interpretación de las imágenes obtenidas en función del grado
de experiencia de la persona encargada de la realización de la misma; y aún es más, incluso
entre aquellos con gran experiencia en su ejecución puede existir disparidad de criterios a la
hora de clasificar las diversas lesiones ecográficas, siendo esto más notorio en el caso de las
lesiones hiperecogénicas (101).
De forma rutinaria, y debido principalmente a su rapidez en comparación con la
resonancia magnética así como a su disponibilidad, la ecografía se considera actualmente
como la prueba de imagen estándar a realizar en RNPT durante su ingreso en las unidades
neonatales. Sin embargo, a pesar de lo extendido de su uso y de la clara relación existente
entre el tipo de lesión hallada y el pronóstico neurológico a largo plazo, hasta un 50% de
los prematuros extremos que desarrollan parálisis cerebral poseen una ecografía normal.
Esto ha ocasionado que en los últimos años se haya dado especial importancia al empleo de
la resonancia magnética como prueba de imagen que puede proporcionar información más
completa sobre el pronóstico neurológico(102;103). Así Mirmiran y colaboradores(104), en
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un estudio llevado a cabo con 61 RNPT de <30s y <1251g practicaron una resonancia
magnética a una edad equivalente a término ycompararon los resultados observados con la
presencia de parálisis cerebral a los 20 y 31m de EC. En él observaron una sensibilidad y
especificidad para predecir parálisis cerebral del 71% y 91% a los 20m y del 86% y 89% a
los 31m, frente a la ecografía donde la sensibilidad y especificidad en el primer punto de
corte fue de 29% y 86% respectivamente, y de 43% y 82% a los 31m. Ante estos
resultados, los autores recomiendan la realización de resonancia magnética en este grupo de
pacientes siempre que las ecografías realizadas durante el ingreso hayan sido normales o se
observen alteraciones que no sean predictivas de parálisis cerebral.
Pero realmente cabe preguntarse si la peor evolución neurológica de los pacientes
que tienen algún tipo de lesión intracraneal se debe únicamente a la presencia de la misma,
o más bien guarda relación con el grado de prematuridad. Con el fin de contestar esta
pregunta, Vollmer et al en una ampliación del estudio referenciado previamente, valoraron
el pronóstico neurológico a los 8 años mediante la presencia o no de secuela con
discapacidad en un grupo de 852 RNPT con EG <33s. En dicho estudio estratificaron por
dos grupos de EG (por un lado los de <28s de EG y en otro grupo los de 28-32s) y
valoraron en función del tipo de lesión intracraneal objetivada mediante ecografía el
desarrollo neurológico a la edad mencionada, no objetivando diferencias en el mismo de
acuerdo a cada subgrupo de lesión intracraneal. Por tanto concluyen que el riesgo de
presentar un peor pronóstico en el neurodesarrollo depende principalmente de la presencia
ytipo de lesión intracraneal, yno tanto de la EG(105).
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Perímetro cefálico
Otro de los factores que frecuentemente se han mencionado como determinantes
en el pronóstico neurológico a largo plazo es el perímetro cefálico (PC) al nacimiento. De
forma un tanto grosera, existe correlación entre el tamaño craneal yel volumen del cerebro,
si bien, evidentemente, situaciones como la presencia de un caput importante o
dolicocefalia pueden alterar esta estimación(106). Estudios realizados con resonancia
magnética han demostrado que en los casos en los que el PC se encuentra disminuido
también lo hace la sustancias gris y blanca cortical, así como la gris subcortical(107). Si
además prestamos atención a las porciones del cerebro afectas en los RNPT, éstos
presentan a la edad a término un menor volumen de sustancia blanca en las regiones
motora y temporal(108). De acuerdo a estos hallazgos, en un amplio estudio realizado con
249 RNPT menores de 1500g, se valoraron a los 8 años empleando diversos test tanto
motores como de inteligencia o visuales, las diferencias existentes entre un grupo de
pacientes con PC al nacimiento disminuido y otros con PC dentro de percentiles. En dicha
publicación se apreció que el PC de forma independiente se asociaba a una menor
puntuación en los estudios de inteligencia empleados (98.1 en aquellos con PC normal
frente a 88 en los de PC disminuido), así como una mayor proporción de dificultades
PC normal PC disminuido p
Inteligencia verbal (WISC-R) 98,1±17,2 88±16,9 <0,01
Comprensión lingüística 15,9±3,2 14,1±2,7 <0,01
Hiperactividad 61.4±7,5 65,8±8,3 <0,01
Actividad académica 
Lectura 95±17,5 81,9±16,5 <0,01
Matemáticas 95±14,5 87,4±12,5 <0,05
Ortografía 91,8±17,5 83,1±16 <0,05
 
Tabla 6.   Resultados a los 8 años en función del PC. Modificado de Hack M, et al.
NEJM 1991;325:231-237.
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académicas, principalmente en la áreas de lectura y matemáticas, una mayor prevalencia de
trastorno por déficit de atención e hiperactividad(109) (tabla 6). En otro estudio realizado
por el mismo grupo de trabajo pero en años posteriores y restringiendo los RNPT a
aquéllos con peso al nacimiento por debajo de 750g, apreciaron a los 6 años una menor
puntuación en los test de inteligencia empleados en los que nacieron con menor PC
(78±15,5 frente a 91,5±15,2), así como unos peores resultados académicos. Igualmente
observaron una mayor proporción de parálisis cerebral (19%) en el grupo de PC al
nacimiento disminuido frente a aquellos con PC normal (4%), así como un mayor
porcentaje de secuelas sensoriales (23% frente al 8%)(110). De igual modo, Cooke y
colaboradores apreciaron una correlación significativa entre el PC del RNPT en diversos
momentos del desarrollo (al nacimiento, alta hospitalaria y a los 4 y 15 años de edad) y el
cociente intelectual(111).
Pero diversos autores refieren que el tamaño del PC al nacimiento no es tan
importante como la posibilidad de recuperar un PC de acuerdo a la edad antes del año de
vida. En un estudio realizado por Babson y colaboradores con tan sólo 10 RNPT con PC
disminuido al nacimiento, observaron cómo aquellos que consiguieron en el primer año de
vida un PC dentro de percentiles, tenían un cociente intelectual (Test de Wechsler) 10
puntos superior a aquellos que mantenían el PC por debajo del p10(112). Pero no sólo
influye el PC al nacimiento, sino también el ritmo de crecimiento del mismo tras el alta
hospitalaria. Durante en la estancia en cuidados intensivos y como consecuencia de
diversos procesos que tienen lugar en el RNPT durante su estancia, así como en relación
con su gravedad, muchos niños que nacen de forma prematura y con un PC dentro de
percentiles normales, experimentan una ralentización en la velocidad de crecimiento
craneal, lo cual puede originar que su PC al alta se encuentre por debajo de percentiles
normales. Tras su llegada al domicilio, y principalmente durante el primer año de vida, se
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experimenta un aumento del crecimiento de, entre otras cosas, el PC. Pues bien, aquellos
que de forma más tardía incluyen su PC dentro de percentiles normales suelen presentar
con mayor probabilidad dificultades motoras. Así, en un estudio realizado con 48 RNPT de
muy bajo peso con PC normal al nacimiento, se observó que aquellos que al año de EC
presentaban alteraciones en la exploración neurológica tenían una incorporación de su PC a
un percentil normal de forma más tardía (7,7±2,1m) que los que tenían una exploración
normal (3,7±3,1m)(113).
Afectación sensorial
Otro de los factores que condiciona un retraso en el desarrollo de los RNPT es la
afectación sensorial grave, principalmente la que se refiere a la afectación visual. Diversos
autores defienden que el retraso en el desarrollo observado en pacientes ciegos se debe
principalmente al conjunto de patologías que en ellos tienen lugar y que son causa añadida
a la ceguera, tales como DBP o mayor gravedad del paciente(114). Sin embargo en varios
estudios entre los que se incluye el de Prechtl y colaboradores llevado a cabo con 14 RN
ciegos y sin lesión cerebral , se constata la influencia que una correcta visión tiene sobre la
maduración del sistema vestibular y propioceptivo(115). Esto explicaría el por qué estos
pacientes presentan un retraso significativo en la adquisición de diversos ítems motores.
Igualmente, la presencia de sordera o de hipoacusia severa conlleva un mayor retraso en el
desarrollo de los RN(116;117).
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Ductus arterioso persistente (DAP)
Otro de los factores que comúnmente se ha relacionado con un peor pronóstico a
corto y largo plazo es la presencia de ductus arterioso persistente. Su existencia
frecuentemente se ha asociado a otras comorbilidades tales como enterocolitis como
consecuencia del robo mesentérico que tiene lugar en estos niños; DBP por aumento del
flujo sanguíneo pulmonar; o peor desarrollo neurológico. No obstante, no queda
esclarecido del todo si estas otras patologías que tienen lugar con más frecuencia en los
pacientes con DAP se deben al ductus por sí mismo o bien guardan relación con las
diversas terapias de tratamiento empleadas o con la propia inmadurez del pretérmino.  
   
 Con el fin de intentar esclarecer este conflicto, Chorne y colaboradores publicaron
un artículo con 446 RNPT menores de 28s a los cuales se les había administrado
indometacina de forma profiláctica, y valoraron las complicaciones a corto (DBP,
enterocolitis, retinopatía) y largo plazo (parálisis cerebral, retraso cognitivo) de la presencia 
de DAP. En dicha publicación se aprecia una ausencia de relación entre la persistencia del
ductus así como sus diversos tratamientos o medidas profilácticas empleadas con los
efectos a corto y largo plazo descritos previamente(118). También se ha hecho bastante
hincapié en lo referente a las posibles consecuencias de las diversas actitudes para el cierre 
 Placebo Indometacina p
Valoración del desarrollo 
Normal 70,3% 79,3% ns
Secuela leve-moderada 8,1% 6,9% ns
Secuela severa 21,6% 13,8% ns
Tabla 7. Valoración del neurodesarrollo a una EC de 3 años. Modificado de Couser
et al; Arch Pediatr Adolesc Med 2000;154:598-602.
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del DAP, principalmente en lo referente al empleo de indometacina. La administración de
dicha medicación disminuye el flujo cerebral en hasta un 60%, lo cual se asocia a una
disminución de la oxigenación cerebral y por tanto una hipoxia potencial(119-121).
Efectivamente, una de las consecuencias clínicas valoradas a corto plazo ha sido la
disminución de la movilidad espontánea o el aumento de pausas de apnea observadas en
RNPT que reciben indometacina frente a aquellos que no reciben dicha medicación(122).
También se han valorado las posibles consecuencias en el neurodesarrollo a largo plazo de
la administración de dicha medicación. Así, Ment y colaboradores realizaron un
seguimiento de 431 RNPT menores de 1250g a los que se les había asignado dos grupos
de tratamiento para la prevención de la HIV: bien indometacina o bien placebo. En dicho
estudio, amén de observar menor frecuencia de HIV en aquellos que recibieron
indometacina profiláctica(123), no se apreció mejor evolución en la valoración realizada a
los 36m de EC en aquellos que habían recibido dicha medicación(124). Del mismo modo
Couser y colaboradores (tabla 7) realizaron un estudio con 90 RNPT menores de 1250g a
los que se les administró surfactante en paritorio y que habían sido asignados a recibir
indometacina de forma profiláctica o placebo durante los primeros días de vida (125).
En dicha publicación se valoraron las consecuencias en el neurodesarrollo a los
36m de EC, no observando mayor frecuencia de parálisis cerebral o de alteración en la
valoración neurológica realizada en el grupo que recibió la medicación (126).
De acuerdo a esta línea de investigación, Fowlie y colaboradores realizan una
revisión retrospectiva en el año 2002 de todos los estudios en los que se han investigado los
efectos en cuanto a morbi-mortalidad se refiere, de la administración profiláctica de
indometacina. En él se objetivan los efectos beneficiosos de la administración de esta
medicación en cuanto a reducción de la necesidad de ligadura quirúrgica del DAP (RR: 0,51
(0,37-0,71)), disminución de sintomatología secundaria a la presencia de DAP (RR:0,44
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(0,38-0,.5)), o reducción de la incidencia de HIV grados 3 ó 4 (RR: 0,66 (0,53-0,82); si bien
no se aprecia su influencia en lo que respecta a la incidencia de retraso cognitivo, parálisis
cerebral, sordera o ceguera(127).
Sexo del recién nacido
Estudios previos sobre morbimortalidad hospitalaria(71;128), así como sobre
secuelas en el neurodesarrollo posterior(92;129), establecen una diferencia a favor de los
RNPT de muy bajo peso de sexo femenino. La explicación de este hecho sigue sin ser del
todo conocida. En un intento de establecer si la diferencia de sexo supone una
modificación en el neurodesarrollo, Hintz y colaboradores(130) realizaron un estudio
prospectivo con más de dos mil pacientes menores de 28s y de 1000g de peso. En él
apreciaron, tras ajustar por diversos factores de confusión tales como nivel cultural
materno, DBP, enterocolitis o hallazgos ecográficos, que los niños presentaban con mayor
frecuencia algún tipo de secuela (OR 1,79, IC95%, 1,46-2,19), más frecuentemente tenían
un índice de desarrollo mental de Bayleymenor de 70 puntos (OR 1,99, IC95%1,62-2,45) y
tenían menor probabilidad de no presentar ningún tipo de secuela (OR 0,51, IC95% 0,41-
0,63) respecto a las niñas. Por tanto, el sexo al nacimiento puede ser un condicionante no
ya sólo de la evolución a corto plazo, sino además de las posibles secuelas del
neurodesarrollo que puedan tener lugar.
Padecimiento de experiencias potencialmente dolorosas
Otro de los factores que pueden influir sobre el neurodesarrollo de los RNPT es el
dolor. El conocimiento profundo de la respuesta fisiológica y hormonal ocasionada por el
dolor en RNPT(131;132) ha permitido la mejora de su manejo, si bien el empleo
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sistemático de medidas analgésicas en este grupo de pacientes dista mucho de ser el
adecuado(133;134). Durante su estancia en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
los recién nacidos son sometidos a múltiples procedimientos que implican sensaciones
dolorosas, con consecuencias tanto a corto plazo (aumento de la secreción de
catecolaminas, alteraciones de su comportamiento y predisposición a presentar
HIV(135;136)), como a largo plazo (excitotoxicidad o alteraciones en la respuesta al dolor
ante procedimientos dolorosos durante la infancia o la adolescencia(137)). Existen diversas
estrategias no farmacológicas encaminadas a la prevención o al tratamiento del dolor leve-
moderado, como evitar extracciones capilares favoreciendo el examen obtenido mediante
muestras venosas(138), el empleo de succión no nutritiva(139) o el uso de estímulos
olfatorios, entre otras(140). En la actualidad existen evidencias suficientes como para
afirmar que el empleo de la sacarosa durante la realización de maniobras potencialmente
dolorosas tiene un efecto analgésico, si bien todavía no se conoce la concentración exacta
más adecuada para alcanzar dicho efecto(141). Asimismo, diversos trabajos avalan cómo el
contacto piel con piel (CPCP) posee un efecto analgésico tanto en RNPT como en niños
nacidos a término(142;143). De esta forma, actuando sobre el dolor se puede influir de
modo más o menos directo sobre la evolución a corto ymedio plazo de los RNPT.
Otros
Otro de los factores que puede influir en el neurodesarrollo de los RNPT es la
alimentación recibida. Así Morris BH y colaboradores en un estudio realizado con más de
200 RNPT menores de 1600g valoraron la asociación entre el tiempo en conseguir
alimentación enteral total yel neurodesarrollo (mediante la escala de Bayley) a los 2 años de
EC. En dicho estudio, y tras estratificar por diversos factores de riesgo (DBP o HIV entre
otros) se apreció una menor puntuación en el índice de desarrollo mental en aquellos que
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alcanzaron de forma más tardía la alimentación enteral total (144). Pero además, dentro del
tipo de alimentación, cabe destacar el papel beneficioso que sobre el neurodesarrollo
conlleva la ingesta de leche materna frente a la de sucedáneos de la misma. Así, Vohr y
colaboradores en un amplio estudio llevado a cabo con más de 700 RNPT demostraron
dichos efectos beneficiosos a los 18 y30 m de EC(145;146).
 
Estrategias para la neuroprotección del RNPT 
Cuidados centrados en el desarrollo
Durante los últimos años y como consecuencia de los diversos avances tanto
científicos como técnicos llevados a cabo en la Neonatología, tales como el empleo de
corticoides prenatales y de surfactante, se ha conseguido mejorar la supervivencia así como
la calidad de vida de los RNPT. Pero el manejo óptimo del RNPT exige enfocar al mismo
desde un punto de vista global, es decir, no aplicando únicamente avances tecnológicos con
el objetivo de disminuir exclusivamente la mortalidad, sino teniendo en cuenta además el
cuidado “fino” del paciente con implicación más que probable sobre el futuro
neurodesarrollo del RNPT.  
 
Al extenderse el seguimiento de los niños muy prematuros a lo largo de la edad
escolar, se ha demostrado cómo incluso aquellos que a los dos años se habían evaluado
como niños con un desarrollo normal, presentaban peor rendimiento escolar por
dificultades del aprendizaje, problemas de atención, de coordinación viso-motora,
problemas emocionales yde integración social.
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Además de los posibles procesos clínicos mencionados previamente que indudablemente
pueden tener repercusión sobre el RNPT, las diversas experiencias sensoriales que recibe el
neonato en la unidad de cuidados intensivos tales como exposición a ruidos, luces o
aplicación de estímulos dolorosos, pueden tener un efecto deletéreo sobre el futuro
desarrollo(147-149). El sistema nervioso central se encuentra en plena formación en los
niños prematuros que se encuentran ingresados en las UCIN (figura 3). La creación de las
sinapsis o conexiones neuronales comienza alrededor de la 8ª semana y se mantiene más
allá de la 40 semana. Durante el primer año de vida se crean un gran número de estas
conexiones; posteriormente las que no se utilizan desaparecen, y por el contrario, existe un
mayor crecimiento dendrítico en las zonas donde existe mayor actividad neuronal motivada
por la experiencia y el aprendizaje. El dolor es una experiencia que los niños ingresados
experimentan con frecuencia. Esta vivencia desagradable va a ocasionar cambios en la
arquitectura y función de los cerebros en formación, sobre todo a nivel del hipocampo,
asociándose con trastornos del comportamiento ydel lenguaje en el desarrollo posterior.
 
A. Sola 2000







40.000 sinapsis por segundo
 
 
Figura 3. Esquema de formación del sistema nervioso central a lo largo de la
gestación.
Figura 3. 
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Con el fin de disminuir el impacto de diversos procesos adversos, en muchas
unidades neonatales se están comenzando a implantar una serie de cuidados y medidas de
intervención médicas yde enfermería con el fin de optimizar la adaptación del neonato a su
nuevo hábitat. Para ello se emplean diversas estrategias como control de estímulos adversos
ambientales (exceso de luz o ruido), integración de los padres en el cuidado habitual de los
pacientes, empleo de succión no nutritiva o cuidado canguro(150).
La forma integrada de aplicar estos cuidados centrados en el desarrollo es el
denominado método NIDCAP (Newborn Individualizad Developmental Care Assessment
Program). Es un método de intervención, conducido por profesionales entrenados en
neurodesarrollo, basado en observaciones formalizadas del niño, antes, durante y después
de los procedimientos o cuidados que se le realizan durante su ingreso. El Método
NIDCAP, creado por la Dra. Als (151), se basa en la Teoría Sinactiva, que evalúa el grado
de maduración del sistema nervioso central de estos niños, ayuda a comprender cómo se
organizan las distintas capacidades neuronales y cómo se comporta el feto y el RN cuando
estas capacidades no están maduras y tiene que hacer frente al mundo extrauterino. El
NIDCAP observa las reacciones del niño y propone modificar sus cuidados para que se
encuentre más cómodo y acoplado en su entorno con la finalidad de mejorar su desarrollo
(152).
El método NIDCAP posee efectos beneficios demostrados tanto a corto como a
largo plazo en los RNPT(9), si bien recientemente existe cierta controversia respecto a los
mismos. En un estudio realizado por Jacobs y colaboradores, observaron una menor
duración de ventilación mecánica y una mayor puntuación de la escala mental de Bayley a
los 9-12m en aquéllos que habían recibido cuidados NIDCAP(153). Ullenhag y
colaboradores observaron un mejor desarrollo motor en manos, pies y tronco a los 4m de
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EC en un grupo de RNPT en los que se había aplicado dicho método(154). Del mismo
modo, en un estudio realizado por Als y colaboradores con 33 RNPT, apreciaron a los 9m
de EC un mejor neurodesarrollo así como una mayor puntuación en la escala mental
(109,55 vs 94,85) ymotora (107 vs 89,23) de Bayleyen aquellos que habían sido asignados a
NIDCAP(155). Estos resultados son similares a los descritos recientemente por Peters y
colaboradores con 100 RNPT en los que observaron que aplicar el método NIDCAP
suponía una reducción de la estancia hospitalaria, de la DBP y además, menor retraso
mental a los 18m de EC(156). Sin embargo, Maguire y colaboradores en un estudio
realizado con 164 RNPT<32s de EG no apreciaron que aplicar dichos cuidados
conllevaran beneficios sobre estos pacientes en términos de mortalidad, duración del
ingreso o desarrollo neurológico al alcanzar un edad a término(157). No obstante, la
metodología de este estudio dista de ser la correcta para la valoración adecuada de los
efectos del NIDCAP en RPNT(158;159).
Atención temprana
Otras de las medidas habitualmente empleadas con el objetivo de disminuir la
gravedad de las secuelas que tienen lugar en los RNPT es la aplicación de los servicios que
ofrecen los equipos de Atención Temprana. Esta consiste en la actuación de forma
multidisciplinaria sobre los pacientes de riesgo con el objetivo de promover la salud y el
bienestar, mejorar la competencia y disminuir los retrasos en el desarrollo o prevenir
deterioros funcionales, así como promover la adaptación y la integración familiar. Pero los
resultados obtenidos como consecuencia de su aplicación son muyvariables. En un estudio
randomizado realizado con 228 RNPT menores de 1000g, un grupo de pacientes recibió
terapia ocupacional una vez a la semana desde los 6 a los 12m de edad, no hallando
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diferencias en los resultados obtenidos (adquisición de ítems motores o escala de Bayley)
entres ambos grupos ni a los 2 ni a los 4 años de edad(160;161) (tabla 8).
Es probable que la disparidad de los resultados obtenidos en las publicaciones que
hacen referencia a la atención temprana se deba a lo heterogéneo de los pacientes
estudiados. Podría argumentarse que la ausencia de resultados positivos sea debida a que se
aplica a un grupo de pacientes que presentan una situación basal de mayor riesgo para tener
afectación en el neurodesarrollo (RNPT, Sdr de Down, etc). Igualmente, el momento de
iniciar la aplicación de la estimulación precoz puede tener influencia en los resultados a
medio ylargo plazo.
Con la intención de esclarecer el mejor momento para iniciar la Atención
Temprana, Blauw-Hospers y colaboradores realizaron una revisión de los resultados
obtenidos de su aplicación en tres momentos distintos: durante la estancia hospitalaria,
desde el alta hasta los 9m, y la iniciada entre los 9 y 18m. En dicha publicación si bien
encuentran diversos estudios que favorecen la aplicación precoz(162-166), la visión de ellos
como conjunto no permite ser optimista en cuanto al resultado obtenido, ya que de forma
global no se hallaron resultados que favorecieran la evolución(167).
Casos Control p
Escala motora gruesa 9,16±1,87 9,3±1,46 ns
Escala motora fina 10,2±2,24 10,68±2,38 ns 
Bayley(MDI) 92,61±17,41 93,67±16,26 ns 
MDI <86 (%) 35% 24% ns 
Tabla 8. Desarrollo neurológico a los 24m de EC de acuerdo a la aplicación de
atención temprana. Modificado de Salokorpi T, et al. Pediatr Rehabil
2002;5(2):91-98.
la 8. 
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Cabe destacar dentro de los programas de Atención Temprana que aquellos en los
que existe una participación de los padres implicándoles de forma activa en el tratamiento,
por un lado pueden optimizar la evolución del niño (entendiendo como tal una mejor
puntuación en los diversos test del desarrollo empleados) a corto ymedio plazo (168;169) y
además pueden mejorar el estado anímico de los padres dada su implicación activa en el
cuidado ytratamiento de sus hijos(170).
Empleo de la edad corregida vs edad real 
Muchos de los artículos y estudios referenciados previamente hacen hincapié en las
diversas edades de adquisición de los ítems motores en los RN. Resulta de especial
relevancia el determinarlas ya que permite establecer una comparativa entre los distintos
grupos de pacientes. Pero en muchas ocasiones surge la disyuntiva acerca de qué edad es
conveniente utilizar: la edad real o la edad corregida.
La adquisición de los ítems motores en los RN se obtiene de forma secuencial, con
muy pocas modificaciones en las edades de adquisición de los mismos. Variaciones en
éstos, permiten alertar al pediatra de la posible existencia de un retraso motor que pueda
requerir valoración yseguimiento específico. Por tanto, detectar si un requiere algún tipo de
intervención que le pueda beneficiar resulta crucial. Por esto mismo, resulta lógico pensar
que una adecuada herramienta para datar las edades de adquisición de los diversos ítems
motores es imprescindible para detectar a estos RNPT en situación de riesgo. El problema
radica en que si la edad que se establece como referencia es la edad cronológica, es posible
que, de forma indebida, estemos remitiendo a una proporción de RNPT excesiva a dichos
servicios. Una de las autoras que claramente ha abogado por el uso rutinario de la EC es
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Allen MC(171). En un estudio publicado hace dos décadas, establece la comparativa de
diversos ítems motores entre un grupo de RN a término sanos y un grupo de RNPT
menores de 32s de EG y sin alteraciones neurológicas, de acuerdo a sus edades
cronológicas y EC. En él se observa como en términos generales, la adquisición de los
ítems cuando se emplea aquella se encuentra claramente retrasada (unos 2-3m) en los
RNPT, sin embargo cuando se corrige la edad, no existen diferencias en la práctica
totalidad de los ítems valorados. Por tanto la no corrección de la edad de adquisición de los
diversos ítems implicaría que más del 80% de los RNPT debieran ser remitidos a otros
servicios para valoración y/o tratamiento, mientras que con el empleo de la EC tan sólo el
15% cumpliría la indicación para la derivación a otros servicios. Del mismo modo, Palisano
y colaboradores en un estudio realizado con 46 RNT y RNPT observan que las edades de
adquisición de diversos ítems motores (empleando el Peabody Developmental Motor
Scales) se encuentran retrasadas de forma significativa si se emplea la edad cronológica,
pero que estas diferencias desaparecen cuando nuevamente se hace uso de la EC(172). En
este sentido, Piper MC y colaboradores en un estudio realizado con 62 RNPT de bajo
riesgo, observaron cómo el empleo de la edad cronológica generaba una mayor proporción
de pacientes con exploración neurológica patológica a los 4 meses, mientras que la
proporción era claramente inferior cuando se empleaba la EC (173).
Pero estos hallazgos no sólo se observan en los ítems motores, dado que también
se ve afectada la valoración mental en los diversos test empleados. Lems y colaboradores
aprecian diferencias en la escala mental de Bayley entre un grupo de RNT y uno de RNPT
en función de si se corrigen o no las mismas en función de la prematuridad, dado que al
corregirlas prácticamente desaparecen las diferencias observadas entre ambos grupos de
comparación(174).
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En contra de esto, Miller y colaboradores defienden la necesidad de no corregir los
test de desarrollo que se pasan a los RNPT en función de la edad gestacional. Para ello,
argumentan basándose en un estudio realizado por ellos mismos, que el objetivo de los test
de desarrollo que se realizan durante el seguimiento es la detección de aquellos pacientes
con riesgo de tener algún tipo de secuela, y que el empleo de la EC lo que hace no es sino
disminuir el porcentaje de pacientes detectados con riesgo real de tener algún tipo de
alteración en el desarrollo. Así en dicho estudio realizado con 114 RNPT observan que
aquellos que presentaban alteraciones en la exploración neurológica al año de edad
hubieran sido detectados en mayor proporción si se hubiera empleado la edad cronológica
en lugar del ajuste de la misma de acuerdo a la prematuridad, dado que el cociente
intelectual se situaría por debajo de 80 en el 76% de los casos, frente al 11% en el supuesto
de que se trabajase únicamente con la EC(175).
A pesar de esa aseveración, la mayoría de la comunidad científica especializada en el
seguimiento de los RNPT aboga por el empleo de la EC, si bien se opta por aplicar dicha
corrección hasta entorno a los 2 años de edad, ya que posteriormente a esa fecha las
diferencias existentes de acuerdo a los distintos test empleados en función de las edades
consideradas son inapreciables(176).
Desarrollo motor del recién nacido 
La adquisición de los diversos ítems motores a lo largo de los primeros años de
edad constituye uno de los cambios apreciables más dramáticos en la infancia. Con el fin de
intentar establecer si la adquisición de los mismos se lleva a cabo de forma adecuada,
diversos autores han ideado diferentes herramientas para intentar datarlos y con ello,
establecer un esquema de aparición de los diversos ítems. De esta forma mediante la
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historia clínica y la observación en la consulta pediátrica rutinaria se puede establecer el
momento aproximado de la aparición de un ítem motor (fino o grosero), por ejemplo la
sedestación, y en función de los patrones de referencia consultados, determinar si un niño
presenta un desarrollo motor adecuado o no(177). Dentro de los patrones de referencia
más comúnmente consultados se encuentra el Sistema de Clasificación de la Función
Motora Grosera (GMFCS) que se basa en la valoración del movimiento que se inicia
voluntariamente, sobre todo en relación con la sedestación y la marcha. Mediante un
sistema de puntuación de 0 a 3 (0=no se consigue el ítem evaluado, 3= se consigue de
forma completa) se valoran 8 aspectos del desarrollo motor grosero (tales como posición
en supino, prono, a gatas o deambulación) que a su vez constan de otros ítems específicos,
lo cual genera hasta un total de 85 hitos del desarrollo motor grosero valorados(178;179).
La distinción entre los niveles de función motora está fundamentada en las limitaciones
funcionales, la necesidad de ayuda técnica, incluyendo aparatos para el desplazamiento
(como andadores, muletas y bastones), la movilidad en silla de ruedas y hasta cierto punto
la calidad del movimiento. Como la valoración de la función motora depende de la edad, se
dispone de descripciones adecuadas según ésta. La clasificación de las habilidades y
limitaciones funcionales para cada edad tienen como objeto servir como guía y apoyo para
evaluar la situación del niño, pero no se debe considerar como algo absoluto ni definitivo.
Un aspecto atractivo de esta escala es que pone énfasis en la capacidad del niño más que en
sus limitaciones. Esta escala se muestra en el anexo 2. Para valorar la capacidad motora de
los niños entre los 24 y 28 meses de edad corregida el NIDCH(180) propone un algoritmo
muy simple (figura 4) que permite clasificar la gravedad de la alteración motora, basándose
en la escala del GMFCS y valorando la limitación funcional. Otro de los test motores
empleados, éste más frecuente durante el periodo neonatal yen los primeros meses de vida,
es el Test of Infant Motor Perfomance. Este test valora los movimientos espontáneos en
diversas posiciones y se emplea a partir de las 32s postconcepcionales hasta los 4m de EC.
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El inconveniente principal consiste en que requiere la colaboración del paciente y conlleva
bastante tiempo su realización de forma correcta (en torno a 25-45 minutos) (181).
El Neuromotor Behavioral Inventory es un test de valoración del desarrollo y
función neurológica durante el primer año de vida. En él se valoran el tono muscular, la
aparición de hitos tales como sedestación, volteo o sostén cefálico, reflejos arcaicos,
adaptabilidad (capacidad de consuelo, respuesta ante el cuidador) o capacidad de succión.
Al igual que el mencionado previamente, uno de sus inconvenientes principales es el
tiempo que conlleva utilizarlo dado que suele exceder los 30 minutos su aplicación(182).
Con menos frecuencia se emplea el examen neurológico de Touwen que incluye la
valoración de 58 items distribuidos en 10 subsistemas tales como aparato sensoriomotor,
postura, balance del tronco o ítems motores gruesos entre otros(183). El Movement
Assessment of Infants evalúa durante el primer año de vida la postura, el tono, los reflejos
arcaicos y algunas respuestas automáticas; así, para la valoración de los hitos que































Figura 4. Algoritmo para la valoración motora funcional en niños de 24 a 28
meses de edad corregida. www.aepap.org/previnfad/imagen
Figura 4. 
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puntuaciones inferiores a 3 suponen la presencia de hipotonía y superiores a dicho valor, la
presencia de hipertonía(173). El Alberta Infant Motor Scale consta en la valoración de 58
ítems puntuados de forma dicotómica (1=presente; 0=ausente) observando al niño en
cuatro posiciones (prono, supino, sedestación y bipedestación), de forma que la obtención
de una puntuación mayor implicaría una mayor madurez neurológica(184).
Sin duda, uno de los test más comúnmente empleados como herramienta para la
detección precoz del retraso en el neurodesarrollo es el test de Denver, que además cuenta
con la ventaja de su relativa facilidad de uso y rapidez de ejecución(185). Otro test que se
emplea de forma rutinaria es el test de Bayley que se realiza a niños de entre 3 y 24 meses
de edad. Este test incluye varios de los ítems motores valorados en algunos de los test
mencionados previamente y cuenta con la ventaja de su fácil y rápida ejecución (unos 10
minutos aproximadamente)(186).
Los test mencionados previamente constan de la valoración de diversos ítems
motores, finos o groseros que, en general, suelen llevar bastante tiempo el pasarlos de
forma adecuada, y exigen además un entrenamiento para poder aplicarlos correctamente.
Esto ocasiona que la mayoría de los pediatras utilicen de forma incompleta los test lo cual
puede modificar su interpretación. Por ello, el empleo de unos test más sencillos y la
valoración de un menor número de ítems motores para la detección precoz del retraso
motor se hace prioritario.
Como consecuencia de su adecuado diseño así como del tamaño muestral incluido,
uno de los estudios de referencia para la determinación de las edades de adquisición de los
hitos motores gruesos es el realizado por la OMS y publicado en 2006. Se trata de un
estudio multicéntrico longitudinal realizado en diversos países y que comprende a niños
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que viven en situaciones que no impiden o dificultan el desarrollo. En él se establecen unas
ventanas de adquisición de 6 ítems motores que habitualmente se emplean para la
valoración motora de los niños: sedestación sin apoyo, bipedestación con y sin apoyo,
gateo y marcha con y sin apoyo. Este estudio se convierte en referencial por dos motivos,
por un lado está elaborado con una población de niños sanos, y por otro lado, emplea una
terminología que difícilmente lleva a error, dado que se trata de unos ítems motores
claramente definidos, en contraste con otros mencionados en diversos trabajos. Así, a nivel
individual, las ventanas pueden servir para detectar bien en una visita aislada, bien en
valoraciones repetidas, cuándo existe un retraso del desarrollo, el cual vendría indicado por
la presencia de una edad de adquisición fuera de las ventanas de la normalidad(187). En
dicho estudio se aprecia además una estabilidad en cuanto a la cronología de la adquisición
de los hitos valorados, adquiriendo primero la sedestación sin apoyo, seguida de la
bipedestación con apoyo, marcha con apoyo, bipedestación sin apoyo y marcha sin apoyo,
siendo variable la edad de adquisición del gateo que con más frecuencia aparecería entre la
sedestación yla bipedestación con apoyo (41.7%).
Pero ¿es correcto comparar el desarrollo motor de un RNPT con el de un RNT o
sería mejor realizar dicha comparación con una población de RNPT que sirviera de
referencia? En respuesta a esta última pregunta, Simons y colaboradores estudiaron la
aparición (valorando la edad cronológica) de determinados ítems motores (finos ygroseros)
en un grupo de RNPT menores de 1500g y sin lesión neurológica. En dicho estudio
observaron cómo más del 75% de los sujetos era capaz a los 8m de edad cronológica de
juntar las manos o conseguir un adecuado sostén cefálico, y a los 12m eran capaces de
pasarse un objeto de una mano a otra, dar la vuelta de supino a prono y viceversa, sentarse
sin apoyo o mantenerse de pié con apoyo (188). Mandich M ycolaboradores, en un estudio
realizado con 89 RNPT observaron resultados similares a los referidos en el estudio previo
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(189). Ambos autores concluyen que para determinar si un RNPT presenta un retraso en el
desarrollo, lo correcto es realizar la comparación de la adquisición de los diversos hitos en
relación con una población de referencia de RNPT y no con RNT, dado que el orden y el
momento de aparición de los hitos es distinto en ambos grupos.
Si bien la adquisición cronológica de dichos ítems sugiere la presencia de cierta
estabilidad en cuanto a su aparición, no ocurre lo mismo en cuanto a la estabilidad de cada
paciente dentro del percentil del desarrollo para diversos ítems motores groseros y finos
valorados. En un estudio realizado por Darrah J ycolaboradores sobre 120 RNT se aprecia
una gran variabilidad tanto intraindividual como interindividual en la adquisición de los
ítems valorados, esto es, un RN puede encontrarse fuera de percentil para un ítem
determinado en un momento dado y sin embargo para ese mismo ítem en otro momento
de valoración encontrarse en percentiles, e igualmente, puede encontrarse para un hito
determinado fuera de percentil y para otro ítem dentro de los mismos. Esto tiene su
implicación en cuanto a la valoración de los programas de intervención. Conlleva la
posibilidad de que la presencia de una mejoría sustancial en el ítem valorado en un niño que
se encuentra en estimulación precoz sea debido no tanto al programa de intervención sino
simplemente a una variante de la normalidad(190).
En el mismo sentido, Erikson y colaboradores en un estudio llevado a cabo con
165 RNPT de muybajo peso en los que valoraron la estabilidad del desarrollo motor desde
los 5m hasta los 5 años, apreciaron que tan sólo un 53% de los pacientes presentaban un
desarrollo estable a lo largo del tiempo, mientras que un 16% mejoraron de percentil, otro
16% cambiaron de diversos percentiles yun 14% bajaron de percentil (191).
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Pero determinar la edad a la que se adquieren determinados ítems motores no es
útil únicamente para establecer si existe un retraso en el neurodesarrollo de un paciente
determinado, sino que además, tiene interés en cuanto a predictor de morbilidad y de
desarrollo a muy largo plazo. Johnson A y colaboradores en un estudio realizado con 4275
niños que bien pesaron al nacimiento menos de 2000g o bien habían ingresado en UCIN,
detectaron a 410 que no habían conseguido andar sin apoyo a los 18m de edad cronológica.
Observaron en estos cómo el 56% presentaban un diagnóstico de algún tipo de alteración a
los 3 años de edad, siendo la parálisis cerebral el más frecuente (hasta el 33%) seguido de
retrasos motores simples, cromosomopatías u otras patologías no neurológicas
exclusivamente (enfermedades metabólicas, cardiopatías, etc)(192). Taanila A y
colaboradores, en un estudio prospectivo iniciado en 1966 que incluye a más de 10,000 RN
observaron cómo aquellos niños que adquirieron de forma más retrasada la bipedestación
sin apoyo poseían un nivel educacional inferior a aquellos que habían adquirido ambos
ítems dentro de percentil(193) (tabla 9). Por tanto y de acuerdo a estos estudios
mencionados, conocer las edades de adquisición de determinados hitos motores nos podría
permitir predecir la posible presencia de una enfermedad potencialmente discapacitante e











Educación básica vs 
secundaria y terciaria 
≤9 10,9 62 27
10 12,6 60,4 27,1 1,18 (0,97-1,44)
11 12,6 60,5 26,9 1,17 (0,96-1,41)
≥12 13,6 63,5 22,9 1,25 (1,04-1,50)
 
Tabla 9. Proporción de sujetos que adquirieron la bipedestación sin apoyo a las
diferentes edades referidas y relación con nivel educacional a los 31 años.
Taanila A et al. Dev Med Child Neurol 2005;47:581-586.
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Particularidades del desarrollo motor del RNPT 
En el RNPT, algunas de las diferencias observadas en cuanto al desarrollo motor
pueden deberse en parte a sus peculiaridades. En comparación con los RN a término, los
nacidos prematuramente cuando se valoran diversas posiciones presentan distintos tiempos
de activación de diversos grupos musculares. Así los niños a término activan de forma casi
simultánea la musculatura extensora yflexora del cuello a edades precoces, mientras que los
RNPT lo hacen a partir de los 8m de EC. Lo mismo ocurre con la musculatura del tronco,
existiendo precozmente en los RNT activación simultánea de la musculatura extensora
lumbar y del recto anterior del abdomen, mientras que en los RNPT esta coordinación
tiene lugar a partir de los 12m de EC (194). Estas diferencias observadas en el grupo de
RNPT pueden ser debidas a episodios repetidos de hipoxia sobre un cerebro prematuro
vulnerable que afectaría, entre otros, a los sistemas dopaminérgico y serotorinérgico con
influencia sobre la actividad muscular del recién nacido (195).
Igualmente, la posición del RNPT durante su estancia en UCIN tiene implicaciones
sobre el desarrollo musculoesquelético. El tejido muscular se diferencia en fibras tipo I y
fibras tipo II en torno a las 20 semanas
postconcepcionales, por tanto, su inervación
puede verse afectada en relación con los estímulos
recibidos en las primeras semanas de vida del
RNPT. De hecho, en comparación con un RNT
los pretérmino tienen menor proporción de fibras
tipo I en posible relación con la estimulación
recibida durante su estancia en UCIN. Así mismo,
los mecanorreceptores localizados en las articulaciones inician su desarrollo a las 5-8
 Figura 5. Pretérmino en UCIN. 
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semanas postconcepcionales. La aplicación de diversas fuerzas tales como la de la propia
gravedad o las debidas a las manipulaciones que tienen lugar durante el ingreso en UCIN
pueden influir sobre el desarrollo de los mecanorreceptores y por tanto afectar a la
coordinación del movimiento posterior.
Otra de las alteraciones que tienen lugar en el sistema musculoesquelético de los
RNPT durante su ingreso en UCIN es la modificación de la curvatura espinal. Estos
pacientes tienen una tendencia a una exageración de la lordosis cervical (en ocasiones
producida por intubaciones prolongadas), lo cual genera un menor desarrollo de los
músculos flexores del cuello, lo que puede ocasionar un peor control del sostén cefálico y
de la coordinación mano-boca. Tanto la hiperlordosis cervical como la disminución de la
lordosis lumbar generan interferencias biomecánicas, que pueden dificultar la adquisición
de los diversos hitos motores y por tanto contribuir a un retraso en el desarrollo motor de
estos pacientes (196).
La denominada “hipertonía transitoria” también es bastante frecuente en este grupo
de pacientes. Este proceso ocurre en hasta el 50% de los RNPT con peso inferior a 1500g,
siendo más frecuente cuanto menor es el peso al nacimiento, menor EG o si existe el
antecedente de DBP o de lesión cerebral (197;198). Se caracteriza por la presencia de
hipertonía, anomalías en los reflejos, tendencia a la extensión de la musculatura cervical y
de la espalda, retracción escapular e irritabilidad. La mayoría de estos síntomas suelen
Tabla 10. Neurodesarrollo de un grupo de pacientes a los 2-3 años de edad. PeBenito
R, et al. Pediatr Neurol 1989; 5:154-160.
 Hipertonía transitoria Población general p
Retraso lenguaje 66,7% 3% <0,005
Retraso motor fino 39,4% 6% <0,005
Alteración comportamiento 51,5% 4% <0,005
 
 
Edadesde Sedestación yMarcha en Recién Nacidos Pretérmino Menores de 1500g
 61
desaparecer de forma espontánea entorno a los 12 meses de edad (199). Este cuadro puede
verse relacionado con retraso en la adquisición de diversos ítems motores, pero
además puede a su vez guardar relación con un retraso o con alteraciones tanto del
comportamiento como del lenguaje. Así PeBenito R y colaboradores valoraron a los 3 y 5
años el desarrollo de un grupo de pacientes con diagnóstico de hipertonía transitoria (tabla
10). En él apreciaron que más de la mitad de los sujetos estudiados presentaban
alteraciones del comportamiento (mayor frecuencia de trastorno por déficit de atención e
hiperactividad), retraso en la adquisición de hitos motores gruesos o dificultades en el
aprendizaje o el habla (200).
Todas estas peculiaridades que tienen lugar en el RNPT pueden ocasionar que la
exploración neurológica y la actitud de los mismos difieran de las del RN a término incluso
en las primeras semanas de vida. Así Palmer y colaboradores valoraron la respuesta
neurológica y el comportamiento en RNPT en comparación con un grupo de niños a
término. Apreciaron que los RNPT, cuando eran explorados al alcanzar una edad
postconcepcional a término, presentaban con menor frecuencia una postura en flexión, un
rebote de brazos, una tracción cefálica y un control cefálico menor, así como una menor
adducción de los miembros superiores como respuesta al reflejo de Moro. Igualmente
observaron que tanto la capacidad de fijación de la mirada como de orientación en relación
con estímulos auditivos era mayor en los RNPT, posiblemente como consecuencia de una
mayor estimulación sensorial durante su estancia en UCIN (201).
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La posibilidad de conocer la cronología de adquisición de los hitos motores, junto a
la historia personal de cada niño, puede servir para proporcionar mejor información a los
padres acerca de la posible existencia de un retraso en el desarrollo motor, que a su vez
pueda implicar afectación de otras áreas (motoras o no), así como sobre el pronóstico
motor del niño. Además supone una herramienta sencilla de cribado para detectar el grupo
de grandes prematuros que, independientemente de otros factores de riesgo, o bien
únicamente como consecuencia de la presencia de dichos factores, deben ser remitidos a
atención especializada.
El hecho de que se presenten los resultados en forma de percentiles favorece su
fácil implantación yaplicación por parte de la comunidad pediátrica en general, habituada al
empleo de los mismos en aspectos tales como el crecimiento infantil o determinación de
los valores normales de las cifras de tensión arterial.
Aunque diversos estudios han investigado las edades de adquisición de la
sedestación y la marcha en RNPT, la mayoría se realizaron con muestras de pequeño o
mediano tamaño. Es más, publicaciones que han valorado la influencia de diversas
entidades clínicas sobre las edades de adquisición de los hitos motores se han limitado a un
número escaso de condicionantes médicos tales como DBP o a alteraciones en el perímetro
cefálico únicamente.
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Por ello nos hemos propuesto realizar el presente estudio con los siguientes
objetivos específicos:
1. Determinar las edades de sedestación sin apoyo y marcha independiente en RNPT
con peso al nacimiento inferior a 1500g ycon desarrollo motor normal a los 2 años.
2. Estimar las diferencias entre las edades de adquisición de ambos hitos motores en
el grupo estudiado yuna población de referencia de niños a término.
3. Establecer una comparación de las edades de adquisición de la sedestación y la
marcha entre el grupo estudiado yotros grupos de RNPT descritos en la literatura.
4. Estimar la influencia que diversas entidades clínicas tienen sobre las edades de
adquisición de la sedestación yla marcha.
5. Determinar la posible relación existente entre adquirir tardíamente ambos ítems
motores yla presencia de alteraciones del neurodesarrollo a los 2 años de EC.
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PACIENTES Y MÉTODOS 
  
Se desarrolló un estudio longitudinal con una cohorte de 885 RNPT con peso al
nacimiento inferior a 1500g, ingresados en el Hospital 12 de Octubre entre enero de 1991 y
diciembre de 2003.
Los criterios de inclusión fueron:
• RN vivo con EG inferior a 37s ypeso al nacimiento inferior a 1500g
• Niños nacidos en nuestro centro o remitidos al mismo en las primeras 48
horas de vida.
• Realización de al menos dos ecografías transfontanelares, una en los
primeros 10 días de vida yal menos otra con más de 28 días de vida.
• Asistencia al programa de seguimiento con al menos dos valoraciones en
los primeros dos años de edad.
• Examen neurológico normal llevado a cabo a los 2 años de EC.
De los 885 RNPT con peso inferior a 1500g que recibieron el alta hospitalaria y
cumplieron los criterios de inclusión, 120 (13,5%) no acudieron al programa de
seguimiento o lo hicieron de forma incompleta, 9 fallecieron antes de la valoración a los 2
años de EC (1%) y 62 (7%) presentaban una exploración neurológica patológica, lo cual
resulta en una población de estudio final de 694 pacientes (figura 6). Las características
epidemiológicas de los pacientes quedan reflejadas en la tabla 11. El grupo de pacientes que
finalmente cumplieron los criterios de inclusión habían recibido más frecuentemente
esteroides prenatales, con más frecuencia eran producto de una gestación alcanzada con
técnicas de reproducción asistida, eran de mayor EG y de mayor peso al nacimiento y
tenían menor proporción de ROP grado≥III que aquellos pacientes que fueron excluidos.
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No se encontraron diferencias significativas entre el grupo de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusión y los perdidos en el seguimiento, salvo que en este último la




Fallecidos durante el ingreso
N=223
Pacientes en consulta de seguimiento
N=1222
N=1162
Peso al nacimiento ≥1500gr
N= 60
Ausencia de ecografía precoz o tardía
N=3




Fallecidos en seguimiento y




Alteraciones en la exploración
neurológica N=62
Figura 6. Algoritmo de distribución de los pacientes en el estudio 
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El cálculo de la EC se estableció restando a la edad real del paciente la diferencia
existente entre las 40 semanas yla EG al nacimiento.
Las edades a las que se alcanzaban los hitos motores evaluados (sedestación sin
apoyo y marcha independiente) se establecían mediante entrevista con los padres durante
las visitas rutinarias a la consulta de seguimiento del hospital. Como medida temporal se
empleó el mes completo, dado que la mayoría de los padres/cuidadores empleaban dicha
referencia temporal cuando se les interrogaba acerca de la fecha de adquisición de ambos
ítems. En aquellas ocasiones en el que los padres reseñaban además las semanas a las que
se alcanzaba un hito determinado (más frecuente en el caso de sedestación sin apoyo, dado
que rutinariamente la visita clínica solía coincidir temporalmente con la adquisición de
dicho ítem), se acordó únicamente emplear los meses completos para datar dicho






Esteroides prenatales 395 (56,9%) 142 (34%) <0,0001
FIV 29 (4,1%) 9 (2,1%) <0,05
Múltiple 234 (33,7%) 133 (31,8%) 0,05
EG (sem) 29,6 ± 2,89 28 ± 3,54 <0,0001
Peso RN (gr) 1123,7 ± 257,8 974 ± 315,4 <0,0001
Sexo femenino 339 (48,8%) 212 (50,8%) 0,23
Peso RN <p10 229 (33%) 102 (24,4%) <0,0001
PC RN <p10 159 (22,9%) 75 (17,9%) 0,75
DBP (36s) 121 (17,4%) 66 (15,8%) 0,12
ROP≥ III 33 (4,7%) 22 (5.2%) 0,04
HIV≥ III 20 (2,8%) 17 (4%) 0,07
 
Tabla 11.   Características epidemiológicas de la población de estudio ylos pacientes
que no cumplieron los criterios de inclusión
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el examen clínico realizado por el neonatólogo durante el seguimiento, se hizo uso de la
edad referida por éste último.
Se consideró que el hito motor “sedestación sin apoyo” se había alcanzado cuando
el niño era capaz de, estando sentado, usar ambas manos para jugar sin ningún tipo de
apoyo durante al menos un minuto.
Se consideró que el hito motor “marcha sin apoyo” se había conseguido cuando el
niño era capaz de andar al menos 5 pasos sin necesidad de ningún tipo de soporte(202).
En la consulta de seguimiento neonatal, un neonatólogo experto realiza las visitas
de los pacientes a los 15 días tras el alta yposteriormente a los 3, 6, 9, 12 y24 meses de EC.
Además, a los 9 y 24 meses de EC un neurólogo infantil lleva acabo una exploración
neurológica. Los neonatólogos emplean valoraciones motoras parcialmente estructuradas y
llevan a cabo un examen neurológico completo.
Se consideró que el desarrollo motor a los 2 años era normal cuando no se
apreciaban alteraciones durante la exploración neurológica en el tono, fuerza, reflejos o
coordinación. Para establecer que el desarrollo motor de un determinado paciente se
encontraba alterado, era preciso el consenso entre el neurólogo y el neonatólogo. En caso
de falta de acuerdo acerca de la evolución, el caso particular era examinado de forma
conjunta por ambos especialistas. Si tras dicha valoración seguía sin existir acuerdo entre
ambos, se consideraba que el paciente no presentaba un desarrollo motor normal.
La EG se determinó mediante la ecografía realizada precozmente durante la
gestación o bien mediante la fecha de última regla. En caso de discrepancia entre ambas
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superior a 2 semanas, el nuevo test de Ballard (203) se empleó para datar clínicamente la
EG.
Dentro de los diversos procesos clínicos o epidemiológicos que se han tenido en
cuenta que pudieran modificar las edades a las cuales se adquieren la sedestación y/o la
marcha en estos pacientes distinguimos a su vez entre procesos prenatales, entidades
durante el ingreso y durante el seguimiento. Así, dentro del primer grupo se han tenido en
cuenta la administración de corticoides prenatales, el nivel educativo materno, la gestación
múltiple, el sexo del RN y la gestación mediante fecundación in vitro. Como factores que
se han tenido en cuenta durante el ingreso se incluyen la EG, el peso y el perímetro
cefálico, la broncodisplasia (necesidad de oxígeno a las 36s postconcepcionales), la
presencia de retinopatía o de ductus, así como el tipo de hemorragia intraventricular.
Finalmente, se han considerado como factores durante el seguimiento la asistencia a
atención temprana, el número de ingresos hospitalarios y la presencia de hipertonía
transitoria.
La variable del neurodesarrollo valorada por un psicólogo a la EC de 2 años±2
meses fue el coeficiente de desarrollo determinado mediante la Escala de Bayley version 1
durante los primeros 3 años en los que se inició el programa de seguimiento y
posteriormente la versión 2.
Se consideró que un niño presentaba un bajo peso para la edad gestacional si su
peso se encontraba por debajo del percentil 10 de acuerdo a las tablas de crecimiento de
Alexander (204). Dichas tablas también se emplearon como referencia para comparar el PC
al nacimiento.
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La presencia de HIV se clasificó en grados 1, 2 ó 3 de acuerdo a la clasificación de
Papile et al (90). El grado de lesión parenquimatosa se estableció de acuerdo a una
adaptación de la realizada por Hesser et al (205) y Kuban et al (206). Durante su ingreso en
la unidad neonatal se realizaron diversas ecografías transfontanelares de los recién nacidos.
El protocolo específico de nuestra unidad incluye la realización de al menos dos ecografías
en los primeros 10 días de vida, otra alrededor del mes de vida yotra próxima al alta.
El diagnóstico de DBP se definió como la necesidad de oxígeno a las 36 de edad
postconcepcional(207;208).
La hipertonía transitoria se estableció cuando la presencia de la misma (simétrica, de
progresión cefalocaudal yen ausencia de cualquier otra alteración neurológica) aparecía yse
resolvía dentro de los primeros 18m de EC.
La población del estudio de desarrollo motor de la OMS se empleó como
población de referencia para RN a término (187). Este estudio se llevó a cabo en diversos
países entre los años 1997 y 2003 con dos componentes, uno longitudinal y otro
transversal. Se incluyeron más de 1000 RN que cumplieron los siguientes criterios de
inclusión: condiciones socioeconómicas que no dificultaran el crecimiento, deseo de la
madre de seguir las recomendaciones acerca del tipo de alimentación del RN
(lactancia materna exclusiva o predominante al menos 4 meses, introducción de
alimentación complementaria a los 6 meses de edad, y lactancia materna parcial hasta la
edad de ≥12 meses), EG ≥37 semanas completas y menor a 42 semanas, partos únicos,
madres no fumadoras, yausencia de morbilidad significativa en el RN (209) .
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En cuanto a las características de las familias incluidas en el estudio de la OMS, la
mayoría tenían menos de 3 hijos. El nivel educacional era elevado, recibiendo
educación ambos padres durante al menos 15-19 años en la mayoría de los casos. La edad
media de las madres fue de 29,4 años. La talla de los padres fue superior (175,1 cm) que la
de las madres (161,6 cm). Más del 99% de las familias tenía acceso a agua potable, baño,
nevera o cocina, yentre el 86-93% tenían teléfono o automóvil.
En cuanto a las características de los RN del estudio de la OMS, el 73% fueron
producto de un parto vaginal y la mayoría presentaban una puntuación elevada del test de
Apgar al minuto y cinco minutos y tan sólo un pequeño porcentaje (2,1%) eran de bajo
peso. La duración media de alimentación con lactancia materna fue de 14,3 meses.
El objetivo del estudio de la OMS es el de establecer las ventanas de adquisición de
6 hitos motores gruesos: sedestación sin apoyo, gateo, bipedestación con y sin apoyo, y
marcha con y sin apoyo. Los datos fueron recogidos mensualmente desde los 4 a los 12
meses de edad, y posteriormente cada 2 meses hasta que se conseguían todos los hitos
objeto del estudio o bien se habían alcanzado los 24m de edad. Para ello, personal
específicamente entrenado valoraba al niño directamente mediante visitas domiciliarias, y
además las madres recogían de forma independiente las edades de adquisición de los ítems.
Se instruyó a los cuidadores habituales del niño acerca de los criterios por los cuales se
consideraba que se había conseguido un determinado hito del desarrollo y se les solicitó
que recogieran la fecha exacta a la cual se había alcanzado un hito específico. Durante el
segundo año de edad, cuando las visitas se realizaban cada 2 meses, aquellos cuidadores
con niños que no habían alcanzado un determinado hito motor, eran telefoneados para
recordarles que evaluaran a los niños. El personal investigador anotaba el día referido por el
cuidador al que se alcanzaba un ítem. Si durante el examen realizado durante la visita
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domiciliaria se confirmaba la adquisición de un hito específico, el investigador databa la
edad de acuerdo a la recogida por el cuidador (187).
En dicho estudio se trató de averiguar si el sexo podría tener algún tipo de
influencia en la adquisición de los ítems valorados, observando que las niñas adquirían
ligeramente antes la mayoría de los hitos. No obstante, las diferencias halladas fueron
escasas y sin relevancia clínica, concluyendo que carecía de interés estratificar por el sexo
del niño (210).
Con el fin de evitar que los investigadores que realizaban la evaluación de las edades
de adquisición de los diversos hitos motores presentaran diferencias relevantes en cuanto a
la estimación de las mismas, fueron entrenados de forma específica. Para ello algunas de las
sesiones de evaluación del niño eran grabadas en videocámara y enviada al centro de
coordinación del estudio, donde el coordinador valoraba la grabación y establecía si el niño
alcanzaba o no el hito estimado. En general, el grado de acuerdo obtenido entre los
observadores yel coordinador del estudio a lo largo de los diversos países e hitos valorados
fue muybueno, con un índice Kappa superior al 85% en casi todos los casos (211).
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables iniciales para conocer las
características generales de la población de estudio. Los datos se presentan utilizando
estadísticos de tendencia central yde dispersión: media, mediana, desviación típica yvalores
extremos. Los percentiles de EC a los que se adquirieron ambos hitos motores se presentan
como media e intervalo de confianza (IC) al 95%, para las diferentes categorías de EG y
peso al nacimiento. Se realizó la representación gráfica mediante gráficos de cajas que
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representan la mediana, los cuartiles 25 y75, y los valores extremos. Los valores adyacentes
representados en dichas gráficas son, para el valor “o”=Q3+1.5 (Q3-Q1); y para el valor
“*”=Q3 + 3(Q3-Q1); donde Q3 es el percentil 75 yQ1 es el percentil 25.
El estudio de la normalidad de las distribuciones se realizó con el test de bondad de
ajuste de Kolmogorov-Smirnov. La comparación entre los dos grupos se realizó con el
contraste t de Student o test de Bonferroni para muestras independientes y la prueba de
Mann-Whitney no paramétrica para variables continuas, y el test χ2 y χ2 corregido por
continuidad para variables discretas.
Las medidas de frecuencia (prevalencia) se estimaron mediante el cálculo de sus
intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para la estimación del riesgo se empleó la odds
ratio (OR) con los IC del 95%.
Las variables que en al análisis univariante se asociaron a la presencia de retraso en
la adquisición de sedestación y marcha se analizaron conjuntamente y la OR se estimó
ajustada mediante regresión logística múltiple usando estimación de máxima verosimilitud
no condicional. A excepción del cálculo de los IC de las medidas de frecuencia, el análisis
se realizó mediante el programa de análisis estadístico estadístico SPSS v14.0. Todas las
pruebas se realizaron en contraste bilateral.
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RESULTADOS 
Durante el periodo de estudio, 694 pacientes cumplieron los criterios de inclusión.
Las EC para sedestación y marcha independiente de acuerdo a la EG y el peso al
nacimiento quedan reflejadas en las tablas 12 y13.
Tabla 12. Edad corregida de sedestación sin apoyo ymarcha independiente de
acuerdo a la edad gestacional (media y 95% IC)
a P=0.04 para la edad de sedestación entre el grupo de EG ≤ 27 sem yel grupo de EG=30-31 sem;
b P<0.001 para la edad de marcha entre la EG ≤ 27 sem yel resto de grupos de EG











3 5,5 (5, 6) 5 (4, 5) 5 (4.9, 5) 5 (4.8, 6)
5 6 (5.3, 6) 5 (5, 5.3) 5 (5, 5.5) 5,7 (5, 6)
10 6 (6, 6) 6 (5, 6) 5,5 (5, 6) 6 (6, 6)
25 6,5 (6, 7) 6 (6, 6.5) 6 (6, 6.5) 6 (6, 6.5)
50 7 (7, 7.5) 7 (7, 7) 7 (7, 7) 7 (7, 7)
75 8 (8, 9) 8 (8, 8) 8 (7.5, 8) 8 (8, 8)
90 10 (9, 11) 9 (8.5, 10) 9 (8.5, 9) 9 (9, 10)
95 11 (10, 12) 10.5 (9.1, 11) 9 (9, 11.6) 10 (10, 11)
97 12 (11, 14.9) 11 (10, 13) 10 (9, 12.1) 10,8 (10, 12.3)
Media (DS) 7,5 (1,7)a 7,2 (1,5) 7,1 (1,4) 7,3 (1,4)











3 10 (9, 11) 10 (9.4, 10) 9,5 (9, 10) 10 (9, 10)
5 10,1 (9.6, 11) 10 (10, 10.3) 10 (9.1, 11) 10 (9.8, 11)
10 11 (10.8, 11.5) 11 (10, 11) 11 (10, 11) 11 (10, 11)
25 12 (12, 13) 12 (11, 12) 12 (11, 12) 12 (11, 12)
50 14 (14, 14.5) 13 (12.9, 13) 13 (12.4, 13) 13 (13, 14)
75 16 (15, 16) 14 (14, 15) 14 (14, 15.4) 15 (14, 15)
90 18,7 (17, 21.2) 16 (16, 17) 17 (16, 17.9) 16,4 (16, 17.7)
95 22 (19, 25.7) 17 (16, 19) 18 (17, 21) 18 (17, 19.1)
97 25 (21, 29.8) 18,6 (17, 21.1) 20,5 (18, 22.3) 18,8 (17.5, 25.5)
Media (DS) 14,6 (3,5)b 13,2 (2,2) 13,3 (2,6) 13,4 (2,7)
Tabla 12.
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La sedestación se adquirió de forma más tardía en el grupo de EG igual o inferior a
27 semanas (7,5±1,7m) comparado con aquéllos de EG de 30 ó 31 semanas (7,1±1,4m), no
Tabla 13. Edad corregida de sedestación sin apoyo ymarcha independiente de
acuerdo al peso al nacimiento (media y95% IC).
a p<0.01 para la edad de sedestación entre aquellos con peso RN≤750 g yel resto de grupos.
b p=0.01 para la edad de sedestación del grupo de peso RN 751-1000g yaquellos con peso RN
>1250g
c p<0.01 para la edad de la marcha entre los dos grupos de menor peso al nacimiento yel resto de
grupos.











3 6 (5, 6) 5,2 (5, 6) 5 (5, 5.3) 5 (4.3, 5)
5 6 (5, 6) 5,7 (5, 6) 5 (5, 6) 5 (5, 5.5)
10 6 (6, 6) 6 (6, 6) 6 (5.5, 6) 5.8 (5, 6)
25 6,6 (6, 7) 6.5 (6, 7) 6 (6, 6) 6 (6, 6)
50 7,7 (7, 8) 7 (7, 7.5) 7 (7, 7) 7 (7, 7)
75 9 (8.6, 10.6) 8 (8, 8.5) 8 (7.5, 8) 8 (7.5, 8)
90 11.1 (10, 14) 9 (9, 11) 9 (8.5, 10) 9 (8, 9)
95 13.5 (11, 16) 11 (9.2, 12) 10 (9, 10.4) 10 (9, 10)
97 14 (12, 16) 12 (10.5, 12.7) 10 (10, 11.7) 10 (10, 11)
Media
(DS) 8,2 (2,2)












3 10 (10, 11) 10 (9.1, 11) 10 (9, 10) 9,6 (9, 10)
5 11 (10, 12) 11 (10, 11) 10 (10, 10) 10 (9.3, 10)
10 11,9 (10.8, 12.7) 11 (11, 12) 11 (10, 11) 11 (10, 11)
25 13,2 (12, 14) 12 (12, 13) 12 (12, 12) 11,5 (11, 12)
50 15 (14, 15.3) 14 (13, 14) 13 (13, 13) 13 (12, 13)
75 17 (16, 19) 16 (15, 16) 14,5 (14, 15) 14 (14, 15)
90 20,1 (18.2, 24.1) 17,2 (16, 22) 16 (16, 17) 16 (16, 17)
95 22,6 (20, 32) 22 (18, 26.7) 17,9 (17, 19) 17 (16.5, 18)
97 24,9 (21, 32) 24,5 (21.1, 27.7) 18,8 (17, 21.7) 18 (17, 19.3)
Media
(DS) 15,5 (3,7)
c 14,3 (3,2) c 13,3 (2,6) 13 (2,2)
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observándose diferencias en el resto de grupos. La marcha se adquirió más tardíamente en
el grupo de pacientes con menor EG (14,6±3,5m) en comparación con el resto de grupos
de EG.
En lo referente a los distintos grupos de peso al nacimiento, ambos hitos motores
se vieron retrasados en el grupo RN con peso ≤ 750g con respecto al resto de grupos de
peso. Así, la sedestación sin apoyo fue conseguida a los 8,2±2,2 meses y la marcha a los
15,5 ±3,7 meses. Igualmente se apreciaron diferencias en la adquisición de la sedestación
entre el grupo de peso al nacimiento de 751-1000g (7,5±1,5m) y el grupo de peso >1250g
(7,1±1,3m). Además, la marcha se consiguió de forma más diferida en el grupo de peso al
nacimiento de 751-1000g (14,3±3,2m) respecto al resto de grupos establecidos.
El 50% de los niños fue capaz de adquirir la sedestación a los 7 meses de EC,
lográndolo el 90% a la EC de 9 meses. Con respecto a la marcha, el 50% había comenzado
a caminar de forma independiente a la EC de 13 meses, lográndolo el 90% a los 17 meses
de EC.
En la tabla 14 se recogen las diferencias de edad a las que se adquirieron la
sedestación sin apoyo y la marcha independiente entre el grupo de RN a término
empleados como referencia y la población incluida en este estudio. En ella se puede
observar cómo la sedestación se encuentra retrasada en más de un mes respecto a la
población de referencia (7,3±1.5m frente a los 6±1,1m en el grupo de RN publicado por la
OMS). Así mismo, se observa que la marcha también se encuentra retrasada respecto a la
población de referencia, siendo en ésta de 12,1±1,8m frente a 13,6±2,8m en el grupo de
RNPT.
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Realizando la comparación de los resultados obtenidos con otros publicados por
diversos autores (tabla 15) no se aprecian diferencias notables en lo referente a las edades
de adquisición de la sedestación y la marcha. Salvo excepciones, tampoco se observan
grandes diferencias en lo que se refiere a las características de las poblaciones incluidas en
cada estudio.
Tabla 14. Edad corregida de sedestación sin apoyo ymarcha independiente para la
población de estudio yla población de referencia (Acta Paediatrica Suppl
2006;350:86-95. (Percentiles principales, media y95% IC).
aP<.0001 para la diferencia a la edad de adquisición de la sedestación yla marcha entre la
población de estudio yla población referencia. 95% IC, 95% intervalo de confianza.





3 5 (4.8, 5.1) 4,1 (4.0, 4.2)
5 5 (4.8, 5.1) 4,3 (4.2, 4.4)
10 6 (5.8, 6.1) 4,6 (4.5, 4.7)
25 6 (5.8, 6.1) 5,2 (5.1, 5.3)
50 7 (6.8, 7.1) 5,9 (5.8, 6.0)
75 8 (7.8, 8.1) 6,7 (6.6, 6.8)
90 9 (8.8, 9.1) 7,5 (7.4, 7.6)
95 10 (9.7, 10.2) 8 (7.9, 8.2)
97 11 (10.0, 11.9) 8,4 (8.2, 8.6)
Media (DS) 7,3 (1,5)a 6,0 (1,1)





3 10 (9.7, 10.2) 9 (8.8, 9.2)
5 10 (9.7, 10.2) 9,4 (9.2, 9.6)
10 11 (10.7, 11.2) 10 (9.9, 10.1)
25 12 (11.7, 12.2) 11 (10.8, 11.1)
50 13 (12.7, 13.2) 12 (11.9, 12.1)
75 15 (14.7, 15.2) 13,1 (13.0, 13.3)
90 17 (16.6, 17.3) 14,4 (14.2, 14.6)
95 18 (17.6, 18.3) 15,3 (15.0, 15.6)
97 20,1 (18.9, 21.3) 16 (15.7, 16.3)
Media (DS) 13,6 (2.8) a 12,1 (1.8)
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Diversos factores pueden modificar las edades a las cuales se adquieren ambos
hitos motores. Éstos podemos a su vez subdividirlos en prenatales, factores postnatales que
actúan durante el ingreso ydurante el seguimiento.
Dentro de los factores prenatales que se han tenido en cuenta en este estudio, cabe
destacar que las edades medias a las cuáles se adquirió la sedestación en los RNPT de sexo
masculino fue de 7,3±1,4m yen aquellos de sexo femenino de 7,2±1,5m, mientras que para
la marcha fueron de 13,5±2,7m y 13,8±2,9m respectivamente (diferencias no
significativas). No se apreciaron diferencias en cuanto a la adquisición de ambos hitos
motores de acuerdo al resto de factores analizados excepto en el caso de gestaciones
múltiples, donde la edad de adquisición de la marcha fue de 13,2±2,6m frente a 13,8±2,9m
de las gestaciones únicas (p=0,01); así como en los casos de nivel educativo materno bajo,
donde la edad media a la cual se inició la marcha independiente fue de 14,1±3,2m frente a
n Peso (gr) EG (s) Sedestación Marcha 
Tesis 694 1.123±257,8 29,6±2,89 7,3±1,5 13,6±2,8
Jeng SF 87 1.144±248 30,1±3 - 14 (10-18)
Bucher HU 309 1.240±242 29,9±0,7 7,4 14,5
Pallás CR 260 1.156±241 30±2 7,2±1,4 13,4±2,8




Jeng SF 22 1.180±243 30,1±2,5 - 14 (9,3-18)
de Groot L 33 1.536 (765-2370) 306 (271-344) - 16±1,6
Forslund M 45 2.035±441 32,5±1,8 - 14 (11,5-19,5)
Allen MC 100 1034 (490-1770) 27,8 (23-32) 6,6±1,4 11,9±2
 
Tabla 15. Edad de sedestación ymarcha para la población de estudio ylas diversas
publicaciones valoradas. Los resultados se expresan como media±DS o
como media (rango)
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los 13.3±2.5m de aquellos cuyas madres poseían un nivel educativo medio-alto; y los RN
producto de FIV, donde la sedestación se adquirió con mayor precocidad (7,2±1,1 Vs
7,3±1,6, p<0,01) (tabla 16). 
En lo que se refiere a los factores clínicos en el ingreso que se consideran que
pueden modificar ambos hitos motores, se apreció que tanto la sedestación como la
marcha se conseguía de forma más diferida en los RNPT con percentil de peso al
nacimiento<p10 (sedestación a los 7,5±1,6m frente a 7,1±1,3m en los de peso adecuado
(p<0,01) y marcha a los 13,9±3,2m frente a los 13,4±2,6m respectivamente (p<0,01)). Así
mismo, los que tenían un perímetro cefálico disminuido adquirían más tarde ambos hitos
motores (7,7±1,9m vs 7,1±1,3m para la sedestación y 14,1±3,8m frente a 13,4±2,4m para
la marcha) (en ambos valor de p<0,01). Del mismo modo, entidades clínicas como la
broncodisplasia, la retinopatía (en aquellos casos que precisaron intervención quirúrgica) o
la necesidad de cirugía del DAP también se vieron asociadas a un retraso en la adquisición
Edad sedestación (m) p Edad Marcha (m) p
Corticoides prenatales 0,6 0,26
Presente 7,3±1,4 13,6±2,9
Ausente 7,2±1,6 13,7±2,8
Educación materna 0,24 <0,01
Nivel medio-bajo 7,4±1,7 14,1±3,2
Nivel medio-alto 7,2±1,3 13,3±2,5










Tabla 16. Influencia de los diversos factores prenatales en la adquisición de la
sedestación yla marcha. Los resultados se expresan como media±DS
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de uno o ambos hitos motores (figuras 7-9). No se observó que presentar HIV grado 3














Figura 7. EC media de sedestación (7,1±1,3m vs 7,8±2m) y
marcha (13,4±2,5m vs 14,5±3,8m) en los pacientes en
función de la presencia de DBP (p<0,001)
 














Figura 8. EC media de sedestación (7,2±1,4m vs 7,9±2,9m)
(NS) y marcha (13,3±2,7m vs 14,2±4,3m) (p<0,001) en
función de la necesidad de cirugía de ROP.
ura 8. 
no sí 
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Finalmente, dentro de los factores clínicos de seguimiento que se han tenido en
cuenta, se observó que las edades medias a las que se adquirían ambos ítems eran mayores
en los pacientes que acudían a atención temprana (figura 10). Del mismo modo se apreció
que aquellos pacientes que habían presentado más de 3 ingresos hospitalarios adquirían la
sedestación más tardíamente (figura 11). No se observaron diferencias respecto a las edades
de sedestación o de marcha en los pacientes que habían sido diagnosticados de hipertonía
transitoria (7,3±1,4m para la sedestación y 13,7±2,8m para la marcha, frente a 7,2±1,5m y
13,5±2,8m respectivamente para aquellos que no tuvieron dicho diagnóstico).
Figura 9. EC media de sedestación (7,1±1,3m vs 7,6±1,7m) y
marcha (13,3±2,5m vs 14,3±3,3m) en los pacientes en
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Si bien todas las entidades mencionadas previamente pueden modificar las edades a
las que se adquieren la sedestación y la marcha independiente, resulta más relevante desde
el punto de vista clínico identificar cuáles de estas entidades pueden conllevar un aumento
del riesgo de adquirir alguno o ambos hitos motores fuera del percentil de edad. Dado que
del presente estudio se han excluido aquellos sujetos que presentaban una exploración
neurológica patológica a los 2 años de EC, el hecho de que un paciente vea retrasado la
adquisición de alguno de los ítems valorados nos permite ponernos en alerta y valorar si
realmente el retraso observado puede considerarse patológico o bien asociado a una de las














Figura 10.    ECC media de sedestación (7±1,3m vs 7,6±1,6m) y
marcha (13,1±2,4m vs 14,5±3.2m) en los pacientes
en función de la asistencia a atención temprana. (p<0,001) 
ra 1  
Atención temprana 























En las tablas siguientes se aprecia la influencia que diversos procesos clínicos
prenatales (tabla 17), durante el ingreso (tabla 18.1 y 18.2) y en el seguimiento (tabla 19),
pueden tener para adquirir la sedestación yla marcha por encima del percentil 90.
Figura 11.    EC media de sedestación (7,2±1,4m vs 9,2±2,6m)
(p<0,01) y marcha (13,6±2,7m vs 15,5±4,8m) (p=0,08)
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En la tabla que hace referencia a los diversos factores prenatales que pueden
favorecer presentar un retraso para el inicio de la sedestación y marcha, se observa cómo el
nivel educativo materno conlleva un aumento del riesgo para adquirir más tardíamente la
marcha y la sedestación (tabla 17). También se observó que aquellos RN producto de FIV
presentaban menor probabilidad de tener un retraso en el inicio de la sedestación, sin que
Sedestación >9 meses (%) OR IC 95% p
Corticoides prenatales
Presente 14,2% 0,83 0,54-1,29 0,42Ausente 16,5%
Educación materna
Nivel medio-bajo 20,1% 1,93 1,21-3,06 <0,01Nivel medio-alto 11,5%
Gestación gemelar
Presente 15% 0,98 0,63-1,52 0,92Ausente 15,2%
Sexo
Masculino 16,6% 1,27 0,83-1,92 0,26Femenino 13,6%
FIV
Sí 7,5% 0,4 0,17-0,91 0,02No 16,8%
Marcha >17 meses (%) OR IC 95% p
Corticoides prenatales
Presente 11,6% 1,13 0,67-1,88 0,63Ausente 10,4%
Educación materna
Nivel medio-bajo 16% 1,89 1,14-3,15 0,01Nivel medio-alto 9,1%
Gestación gemelar
Presente 9,8% 0,83 0,49-1,4 0,5Ausente 11,5%
Sexo
Masculino 9,6% 0,74 0,46-1,2 0,23Femenino 12,4%
FIV
Sí 9,7% 0,82 0,38-1,74 0,6No 11,5%
Tabla 16.        Influencia que diversos factores prenatales pueden tener para
presentar una edad de sedestación o marcha por encima del percentil 90.
Se presentan los valores de OR (IC 95%) yvalor de p.
 
la 17. 
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se viese afectada el inicio de la marcha. Sin embargo, ni la gestación gemelar, ni el sexo del
RN ni la administración prenatal de corticoides, ni la edad materna (datos no incluidos en
la tabla) conllevan un aumento del riesgo de presentar retraso para la adquisición de ambos
hitos motores.
En lo referente a las entidades clínicas que durante el ingreso pueden conllevar un
aumento de la probabilidad de presentar un retraso para el inicio de la sedestación (tabla
18.1), se aprecia cómo aquellos RNPT con peso o PC inferior al p10, los que presentan
DBP, retinopatía con necesidad de abordaje quirúrgico y aquellos con cirugía del DAP,
tienen mayor riesgo de adquirir dicho hito motor más tardíamente. Así mismo los RNPT
con peso al nacimiento≤1000g tenían mayor probabilidad de adquirir la sedestación
Tabla 17. Influencia que diversos factores durante el ingreso pueden tener
para presentar una edad de sedestación por encima del percentil 90. Se
presentan los valores de OR(IC 95%) y valor de p.
la 18.1 
Sedestación >9 meses(%) OR IC 95% p
Peso RN
Percentil < p10 21% 1,89 1,24-2,89 <0,01Percentil≥ p10 12,3%
Perímetro cefálico RN
Percentil < p10 25,8% 2,61 1,68-4,08 <0,001Percentil≥ p10 11,7%
Apgar a los 5 minutos
<7 16,9% 1,2 0,71-2,03 0,48
≥7 14,5%
Broncodisplasia 36s
Presente 27,3% 2,6 1,63-4,17 <0,001Ausente 12,6%
Hemorragia intraventricular
Grado 3 25% 1,91 0,68-5,38 0,21Ausente o grados 1-2 14,8%
ROP
Precisa intervención 33,3% 2,87 1,34-6,12 <0,01No precisa intervención 14,8%
Cirugía DAP
Precisa 22,2% 2,11 1,32-3,22 <0,001No precisa 11,9%
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tardíamente (OR 2,23; IC95%:1,45-3,4) No se observó que la HIV (sea cual fuere el grado
de la misma), tener una EG≤27s o la puntuación del Apgar inferior a 7 a los cinco minutos
tuviera influencia sobre la probabilidad de adquirir más tardíamente la sedestación.
En lo referente a las entidades clínicas que durante el ingreso pueden conllevar un
aumento de la probabilidad de presentar un retraso para el inicio de la marcha
independiente (tabla 18.2), se aprecia cómo aquellos RNPT con PC<p10, los que presentan
una puntuación del test de Apgar inferior a 7 a los 5 minutos de vida, aquellos con DBP,
retinopatía con necesidad de abordaje quirúrgico y aquellos con cirugía del DAP, tienen
mayor riesgo de adquirir dicho hito motor más tardíamente (por encima de los 17 meses de
EC). Así mismo, aquellos con EG≤27s (OR 2,2; IC95%: 1,33-3,63) y los que tuvieron un
Tabla 17.2.    Influencia que diversos factores clínicos durante el ingreso pueden
tener para presentar una edad de marcha por encima del percentil 90.
Se presentan los valores de OR (IC 95%) yvalor de p.
8  
Marcha >17 meses(%) OR IC 95% p
Peso RN
Percentil < p10 13,1% 1,38 0,84-2,24 0,2Percentil≥ p10 9,9%
Perímetro cefálico RN
Percentil < p10 17% 2,09 1,25-3,49 0,004Percentil≥ p10 8,9%
Apgar a los 5 minutos
<7 17,7% 2,1 1,22-3,61 <0,01
≥7 9,3%
Broncodisplasia 36s
Presente 21,4% 2,86 1,69-4,82 <0,001Ausente 8,7%
Hemorragia intraventricular
Grados 3 20% 2,09 0,68-6,42 0,18Ausente o grados 1-2 10,7%
ROP
Precisa intervención 30,3% 4,06 1,84-8,95 <0,001No precisa intervención 9,7%
Cirugía DAP
Precisa 17,1% 2,32 1,43-3,76 <0,001No precisa 8,2%
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peso al nacimiento ≤1000g (OR 2,34; IC95%: 1,44-3,8) tenían mayor probabilidad de
conseguir la marcha por encima del percentil 90. No se observó que el percentil de peso al
nacimiento ni la HIV (sea cual fuere el grado de la misma) tuvieran influencia sobre la
probabilidad de adquirir más tardíamente la marcha.
En lo referente a las entidades clínicas que durante el seguimiento pueden conllevar
un aumento de la probabilidad de presentar un retraso para el inicio de la sedestación y la
marcha (tabla 19), se aprecia cómo aquellos RNPT que acuden a los servicios de atención
temprana presentan mayor riesgo para adquirir ambos hitos de forma más tardía. La
presencia de hipertonía transitoria así como el haber presentado más de 3 ingresos
Tabla 18.1. Influencia que diversas entidades clínicas durante el seguimiento
pueden tener para presentar una edad de sedestación ymarcha por
encima del percentil 90. Se presentan los valores de OR(IC 95%) y
valor de p.
m ajustados por EG.
la 19. 
Sedestación >9 meses(%) OR IC 95% p
Atención temprana
Asiste 22,5% 2,28 1,5-3,48 <0,001No asiste 11,3%
Nº ingresos en 2 años
> 3 ingresos 45,5% 4,97 2,08-11,85 <0,001
≤ 3 ingresos 14,4%
Hipertonía transitoria
Presente 19,4% 1,58 1,03-2,41 0,03Ausente 13,2%
Marcha >17 meses (%) OR IC 95% p
Atención temprana
Asiste 16,8% 2,45 1,5-4 <0,001No asiste 7,6%
Nº ingresos en 2 años
> 3 ingresos 18,2% 1,81 0,59-5,51 0,28
≤ 3 ingresos 10,9%
Hipertonía transitoria
Presente 13,7% 1,46 0,9-2,38 0,12Ausente 9,7%
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hospitalarios se asoció a una mayor probabilidad de adquirir de forma diferida la
sedestación, sin que se apreciara su influencia sobre la marcha.
Dado que se apreció correlación existente entre la EG y el peso al nacimiento con
diversos de los factores valorados, se determinó nuevamente la influencia de alguna de
estas variables sobre las edades de sedestación ymarcha controlando por ambos factores.
Tras el ajuste, despareció la influencia de la FIV, Apgar a los 5 minutos, perímetro
cefálico, asistencia a Atención temprana e hipertonía transitoria, si bien permaneció el
efecto de la educación materna, del percentil de peso al nacimiento disminuido, y de la
DBP. Así mismo, se apreció que se mantenía la influencia de factores tales como necesidad
de cirugía de ROP yDAP, así como del número de ingresos. No obstante, en estos últimos
factores se apreció una clara relación con la presencia de DBP, por lo que no se incluyeron
en el análisis multivariante. Por tanto el análisis multivariante reveló que la educación
materna, el peso al nacimiento por debajo del percentil 10 y la DBP fueron predictores
significativos para adquirir tardíamente tanto la sedestación como la marcha tras ajustar por
Tabla 19. Análisis multivariante de los diversos factores de riesgo que poseen
influencia sobre las edades de adquisición de la sedestación yla marcha.
Modelo I: análisis ajustado por EG.
Modelo II: análisis ajustado por peso al nacimiento.
la 20. 
Modelo I Modelo II 
OR IC (95%) p OR IC (95%) p
Sedestación
Educacíon materna 1,86 1,15-2,99 0,01 1,87 1,16-3,02 0,01
Peso RN<p10 2,68 1,56-4,6 <0.001 2,25 1,39-3,63 0,001
DBP 2,72 1,6-4,63 <0,001 2,53 1,47-4,32 0,001
Marcha
Educacíon materna 1,86 1,1-3,14 0,02 1,86 1,1-3,14 0,02
Peso RN<p10 2,01 1,09-3,74 0,02 1,39 0,82-2,38 0,22
DBP 2,95 1,68-5,2 <0,001 2,97 1,69-5,26 <0,001
 
Edadesde Sedestación yMarcha en Recién Nacidos Pretérmino Menores de 1500g
 96
EG (modelo I, tabla 20). Así mismo la educación materna yla DBP fueron predictores para
adquirir tardíamente ambos hitos motores, mientras que el peso al nacimiento inferior al
p10 influía en adquirir de forma retrasada la sedestación pero sin afectar a la marcha, tras
ajustar por peso al nacimiento (modelo II, tabla 20)
Finalmente, se determinó la posible relación existente entre adquirir tardíamente
ambos hitos motores y presentar alteraciones en el neurodesarrollo valorado mediante la
escala de Bayleya los 2 años de EC (tabla 21).
Tabla 20. Influencia de diversas variables sobre la probabilidad de presentar un CD
valorado mediante la escala de Bayleyinferior a 85 puntos a los 2 años.
la 21. 
 CD<85 OR IC 95% p
Educación materna
Nivel medio-bajo 18,1% 2,12 1,28-3,52 <0,01Nivel medio-alto 9,4%
Peso RN
≤1000g 23,2% 3,88 2,35-6,4 <0,001
>1000g 7,2%
EG
≤27s 25,2% 3,83 2,33-6,31 <0,001>27s 8,1%
Percentil peso RN
Percentil<p10 12,5% 1,05 0,63-1,77 0,82Percentil ≥p10 11,9%
Perímetro cefálico RN
Percentil<p10 15%
1,34 0,77-2,3 0,29Percentil ≥p10 11,6%
Broncodisplasia 36s
Presente 19,1% 1,94 1,12-3,38 0,01Ausente 10,8%
Sedestación
≥9 meses 33,7% 5,29 3,07-9,09 <0,001<9 meses 8,8%
Marcha
≥17 meses 32,4% 4,4 2,46-7,87 <0,001<17 meses 9,8%
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Para ello se tuvieron en cuenta como posibles factores que podrían influir en
presentar un CD<85, aquellas variables que resultaron tener más relevancia en el retraso de
la adquisición de la sedestación y la marcha. Así, hallamos que tanto el acudir a atención
temprana como en número de ingresos hospitalarios durante los primeros 2 años estaban
en clara relación con la EG, el peso al nacimiento y la presencia o no de DBP, por lo que
no se tuvieron en cuenta en el análisis univariante. Observamos que el nivel educativo
materno, la EG, el peso al nacimiento, la DBP así como adquirir de forma diferida la
sedestación y la marcha implican mayor riesgo de presentar un CD<85 en el análisis
univariante. No se apreció que el percentil de peso ni el PC al nacimiento por debajo del
percentil 10 tuvieran relación con poseer un CD disminuido.
En el análisis multivariante se determinaron las variables que de forma
independiente y simultánea poseían influencia en la probabilidad de tener un CD<85 a los
2 años de EC. En este análisis se aprecia que la DBP no tiene efecto independiente sobre el
CD, mientras que tanto el nivel educativo materno como el peso y la EG, así como el
retraso en la adquisición de la sedestación yla marcha sí lo poseen (tabla 22).
Tabla 21. Factores que independiente y simultáneamente poseen influencia en la
probabilidad de tener un CD<85.
la 22. 
 OR IC 95% p 
EG ≤27s 2,51 1,27-4,97 <0,01
Peso al nacimiento ≤1000g 2,14 1,08-4,23 0,02
Nivel educativo materno medio-bajo 1,77 1,01-3,08 0,04
Edad de sedestación ≥9 meses 3,35 1,74-6,44 <0,001
Edad de marcha≥17 meses 2,06 1,01-4,18 0,04
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 En este estudio se muestran, expresadas en forma de percentiles por grupos de EG
y peso al nacimiento, las EC a las cuales se adquieren dos hitos motores groseros que con
frecuencia son empleados como herramienta de apoyo en las consultas neonatales y
pediátricas para determinar el correcto desarrollo de los RN pretérmino: la sedestación y la
marcha independiente. El 90% de los niños con peso menor de 1500 g había alcanzado la
sedestación a los 9m yla marcha a los 17m de EC.
Además se establece una comparación entre las edades a las que se adquirieron
ambos hitos motores en el grupo de estudio y un grupo de RN a término sanos. Así
mismo, se contrastan los resultados obtenidos con los publicados en la literatura acerca de
la adquisición de ambos ítems en diversos grupos de RNPT.
Se expone también la influencia que determinados factores tanto prenatales, como
durante el ingreso en la unidad neonatal y en el seguimiento, pueden tener sobre la
adquisición de ambos ítems motores.
Finalmente se establece la relación existente entre adquirir tardíamente ambos ítems
motores yla presencia de un CD disminuido a la EC de 2 años.
Las edades medias a las cuales se adquieren la sedestación yla marcha se encuentran
retrasadas en el grupo de RNPT de menor EG, concretamente este efecto se observó de
forma más notoria en el grupo de prematuros con EG≤27s, donde las edades medias para
la sedestación y la marcha fueron de 7,5±1,7m y de 14,6±3,5m respectivamente. Así
mismo, ambos ítems motores se adquirieron de forma diferida en el grupo de RNPT de
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menor peso al nacimiento. De este modo, las edades a las cuales se adquirieron la
sedestación y la marcha en el grupo de pacientes con peso≤750g fue de 8,2±2,2m y de
15,5±3,7m respectivamente y en el grupo de RNPT con peso de 751-1000g fue de
7,5±1,5m para la sedestación y14,3±3,2m para la marcha.
Si bien hemos encontrado en la literatura diversas publicaciones que hacen
referencia a las edades de adquisición de uno o ambos de los hitos motores en grupos de
RNPT (ver tabla 15), es infrecuente observar que los resultados mostrados se estratifiquen
por grupos de EG, peso al nacimiento o por cualquier otra variable que se pueda tener en
cuenta para establecer una correcta comparación de los resultados obtenidos. Uno de los
motivos principales por los cuales esta comparación no se lleva a cabo puede ser debido a
que, en general, el tamaño muestral del resto de estudios no es demasiado amplio y por
tanto resultaría difícil extraer conclusiones adecuadas.
Una excepción a esto constituiría el estudio llevado a cabo por Sugar y
colaboradores(212), en el que observan cómo el gateo se adquiere más tardíamente en el
grupo de pacientes con peso al nacimiento ≤1250g y en aquellos con EG≤32s; sin
embargo no observaron diferencias en los diversos grupos de peso y EG en relación a los
ítems que se han tenido en cuenta en nuestro estudio. Posiblemente esto sea debido a la
escasa proporción de neonatos con peso ≤1250g que se muestra en dicho trabajo (n=53),
siendo posible que los resultados sí fueran significativos en el caso de tratarse de una
muestra mayor. Sin embargo, Jeng y colaboradores(213) sí aprecian que la edad de
adquisición de la marcha se encuentra retrasada en el grupo de RNPT con EG<30s en
comparación con otros pretérminos; no obstante en este estudio no se estratificaron los
resultados de acuerdo a grupos de peso al nacimiento, por lo que resulta imposible
comparar en este sentido nuestros resultados con los de la autora. Así mismo Johnson y
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colaboradores, en un estudio llevado a cabo con más de 4000 RN con peso al nacimiento
inferior a 2000g, observaron que los que tenían una EG<28s presentaban mayor
probabilidad de adquirir la marcha independiente por encima de los 18m de edad
cronológica; no obstante en este estudio, amén del empleo de la edad cronológica, se
incluyeron hasta un 56% de RN en los que existía algún tipo de enfermedad asociada tales
como parálisis cerebral o cardiopatía severa(192) lo cual dificulta la comparación con los
resultados obtenidos en nuestro estudio.
Allen y colaboradores también estratifican sus resultados, aunque en este caso lo
llevan a cabo de acuerdo a la raza de los RN(171). En él apreciaron que tanto la sedestación
como la marcha se conseguían más tarde en los RNPT de raza blanca, si bien cabe reseñar
que la EG media de estos era inferior (27s) que los de raza negra (28.1s). El origen étnico
puede tener cierto efecto en la adquisición de varios ítems motores. Sin embargo, en
nuestro estudio no se han incluido estos datos debido a que en la mayoría de las ocasiones
no se contaba con dicha información. En nuestro medio, la inmigración no fue significativa
hasta el año 2000 por lo que la diversidad racial previa a esta fecha en nuestro país era
escasa. Como consecuencia de esto, dicha información no ha sido recogida hasta el año
2002, un año antes del cierre de la recogida de datos.
La mayoría (97%) de los RN es capaz de andar de forma independiente a la edad de
los 16 meses(187), mientras que en el grupo de RNPT esto ocurre a los 20,1m de EC (tabla
14). Como se comentó previamente, el grupo de RNPT constituye un grupo específico de
RN donde existe mayor probabilidad de presentar algún tipo de secuela en el desarrollo,
siendo esta posible consecuencia bien de la prematuridad en sí misma, bien de las
patologías de base que ocurren con mayor frecuencia en este grupo de neonatos. La no
consecución de un determinado hito motor dentro de un rango normal de edad puede
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emplearse como indicador de la existencia de algún tipo de secuela neurológica. Así,
Johnson y colaboradores observaron que no conseguir la marcha a los 18m de edad podría
ser utilizado como indicador de parálisis cerebral, con una sensibilidad y especificidad del
86% y 92% respectivamente(192). El hecho de que en nuestro estudio se hayan excluido
todos aquellos pacientes que presentaban algún tipo de secuela neurológica a la EC de 2
años, permite inferir que aquellas situaciones en las que se ve retrasada la adquisición de
uno o ambos hitos motores, no necesariamente lleva asociada una secuela neurológica del
tipo de la parálisis cerebral. Por tanto, nos encontraríamos en estos casos ante situaciones
donde el retraso pueda ser considerado simplemente como una variante de la normalidad,
es decir, un retraso motor simple. No obstante, dado que a lo largo del seguimiento de un
paciente en muchas ocasiones no podemos establecer si el desarrollo neurológico será
normal a los 2 años, podría resultar conveniente remitir a atención especializada a aquellos
pacientes que adquieran tardíamente uno o ambos hitos motores.
De forma característica, el grupo de RNPT que se han incluido en el estudio
adquirió la sedestación sin soporte a mayor EC (media de 7,3m) que los RN a término que
formaron parte del grupo control (media de 6m). Se obtuvieron resultados similares en lo
referente a la marcha independiente (13,6m de EC frente a 12,1m)(187). Una de las
limitaciones de este estudio consiste en el empleo como población de referencia de los RN
a término del estudio de desarrollo motor de la OMS (209). Los sujetos de este estudio se
caracterizan por cumplir en su mayoría una serie de recomendaciones en cuanto a la
alimentación suministrada por la madre, así como por formar parte de un entorno que no
limitaría el crecimiento y desarrollo de estos sujetos. En nuestro centro, si bien las tasas de
lactancia materna al alta de los RN sanos que no precisan ingreso en nuestro hospital son
bastante elevadas, no tenemos constancia de la duración de la misma, que puede ser distinta
a la observada por la OMS en dicho estudio. Además, la proporción de neonatos que al alta
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presentan alimentación exclusiva o predominante con leche materna puede haberse
modificado a lo largo del tiempo que se incluye en este estudio. Así mismo, el nivel
educacional ysociocultural de la población que forma parte de esta área es de nivel medio o
medio-bajo, lo cual no necesariamente tiene por qué suponer que se coarte de forma
definitiva el desarrollo y evolución de estos sujetos, si bien es posible que tenga algún tipo
de influencia sobre el mismo. Asumir que los pacientes que forman parte del área sanitaria
en la que se encuentra nuestro centro cumplen las características de la población de la OMS
puede llevar a error a la hora de comparar los ítems motores de los RNPT con los
adquiridos por los RN del área.
Diversos autores han referido en sus trabajos las edades a las cuales los RNPT
adquieren diversos hitos motores, siendo considerados en este estudio únicamente aquellas
publicaciones en las que se han tenido en cuenta a uno o ambos de los ítems valorados:
sedestación y marcha. En nuestro estudio cabe reseñar que el tamaño de la muestra es el
más amplio de todos cuantos trabajos se han encontrado en la literatura médica acerca de
este tema.
A la hora de intentar establecer una correcta comparación entre nuestros
resultados y los referidos en la literatura, nos encontramos con varias limitaciones. En
primer lugar, son escasos los autores que hacen referencia a las edades de sedestación(213-
216) siendo mayoritarios aquéllos que hacen especial hincapié en la edad de adquisición de
la marcha, por lo que establecer una correcta comparación con el hito motor de la
sedestación resulta complejo. Además, no todos aquellos estudios que incluyen la
valoración de la sedestación establecen la definición de la misma, apreciándose ésta
únicamente en el publicado por Pallás CR(217) yLargo RH(218).
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En segundo lugar, algunos de los resultados se expresan como media y rango, lo
cual dificulta la correcta interpretación de los mismos(213;214;216).
En tercer lugar la definición de marcha independiente no es unánime en las
publicaciones que son objeto de la comparación, variando la misma desde 3 (219), 5
(213;214;217) ó 10(218) pasos sin apoyo, a 5 metros sin necesidad de apoyo(215). En
nuestro estudio consideramos que se había alcanzado la marcha sin apoyo cuando el sujeto
era capaz de dar más de 5 pasos sin necesidad de ayuda.
En cuarto lugar, no todos los autores excluyen de su valoración a aquellos
pacientes que presentaban alteraciones neurológicas; así, en el estudio publicado por
Bucher HU et al(219) se incluyen un 3,6% de pacientes que tienen algún tipo de alteración
en la exploración neurológica e igualmente Forslund M et al(216) incluyen a un 6,6% de
pacientes con alteraciones neurológicas. Esto puede explicar por qué en sus resultados las
edades de adquisición de los ítems motores se encuentran retrasadas en comparación con
nuestro estudio.
Finalmente, si bien la mayoría emplea la EC para datar la adquisición de ambos
hitos motores, Forslund M y colaboradores(216) hacen uso de la edad cronológica, lo cual
evidentemente implica que las edades a las cuales refiere la adquisición de la marcha son
claramente superiores a las apreciadas en nuestro trabajo.
En nuestro estudio se observa cómo los RNPT cuyas madres poseen un bajo nivel
educativo (n=194, 27,9%) adquieren más tardíamente la sedestación y la marcha. Diversas
publicaciones establecen la asociación existente entre el nivel educativo materno y el
neurodesarrollo de sus hijos. Así Ravenscroft y colaboradores observan esta relación en un
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grupo de RN a término,y si bien el efecto observado sobre el desarrollo motor es
escaso(220), los resultados son similares a los obtenidos por Capute (221) y Kuklina(222).
Zahr y colaboradores aprecian que el desarrollo motor en un grupo de RN de bajo peso de
etnia afroamericana es peor cuanto menor es el nivel educativo materno(223), resultados
similares a los observados por Handal en un grupo de RN ecuatorianos(224). Igualmente
Ivanans y colaboradores concluyen que el neurodesarrollo valorado mediante el coeficiente
de desarrollo obtenido mediante el sistema de Brunet y Lezine en un grupo de RN a
término de peso adecuado, es mejor a mayor nivel educativo materno, aunque el efecto
sobre el área motora es menor que en otras áreas valoradas(225).
En el grupo de RN pretérmino existe disparidad en cuanto al efecto de la educación
materna sobre el ulterior neurodesarrollo. Así, Connors y colaboradores, en un estudio
realizado con 198 RNPT de <1000g observaron un peor desarrollo (valorado mediante la
escala de Griffiths) en los pacientes con percentil de peso al nacimiento inferior a 3, sin que
los resultados se vieran modificados en función de diversos factores perinatales
controlados, tales como tipo de alimentación o nivel educativo materno(226). Sin embargo
Wang y colaboradores, en un estudio llevado a cabo con más de 800 RNPT con
peso<1500g sí apreciaron un claro efecto negativo sobre el neurodesarrollo en aquellos
RNPT cuyas madres presentaban un bajo nivel educativo (34).
Existen varios mecanismos que pueden explicar estos resultados. Por un lado, la
prematuridad es más frecuente en las clases sociales más desfavorecidas(32;33), siendo
aquélla por sí misma un factor determinante en el neurodesarrollo. Por otro lado, las
madres con menor nivel educativo atienden menos a los requerimientos de sus hijos y les
estimulan de forma insuficiente o inapropiada en comparación con aquéllas con mejor nivel
de educación(227).
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Diversos autores hacen mención al efecto perjudicial que sobre el neurodesarrollo
posee el presentar un PC al nacimiento disminuido. Peterson y colaboradores, en un
estudio realizado con 128 RNPT menores de 1500g observaron que aquellos que
presentaban un reducción del PC (n=31) al nacimiento tenían una menor puntuación del
cociente intelectual y peores resultados académicos a los 6-7 años de edad que los que
tuvieron un PC en rango normal(110). Cooke y colaboradores apreciaron resultados
similares en un grupo de RNPT de EG<32s, donde encontraron peores resultados motores
en los diversos test empleados a la edad de 7 años en los pacientes que habían presentado
un PC disminuido al nacimiento(228).
Otras publicaciones hacen especial mención a la relevancia no ya de tener un PC
reducido en el momento de nacer, sino del efecto en el neurodesarrollo de poseer un PC
disminuido a lo largo del primer año de edad. Cooke y colaboradores observaron en 194
RNPT menores de 1500g que presentar un PC reducido en diversas etapas (nacimiento, al
alta, 4 y 15 años de edad) se asociaba a una peor valoración motora mediante el Test of
Motor Impairment, haciendo especial hincapié al peor resultado obtenido en aquellos que
habían experimentado un peor crecimiento del PC desde el momento del nacimiento hasta
el alta domiciliaria(111). Hack ycolaboradores en un estudio llevado a cabo con 249 RNPT
menores de 1500g, observaron que aquéllos que poseían un PC disminuido a la EC de 8
meses (n=33) presentaban mayor incidencia de secuela neurológica (21% Vs 8%) y menor
cociente intelectual a los 8 años que aquéllos con PC normal a los 8m de edad, incluso tras
ajustar por diversos factores de confusión(109), resultados similares a los descritos por
Simon en 48 RNPT menores de 1500g(113). Babson y colaboradores, en un estudio
realizado con 10 niñas a término apreció que aquellas con PC<p10 al año de vida (n=5)
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tenían un cociente intelectual valorado mediante el Wechsler Intelligence Test for Children
a los 7-11 años de edad, 10 puntos inferior a aquellas con PC normal(112).
La velocidad de crecimiento del cerebro humano presenta un pico a la edad a
término. En cierto modo, existe correlación entre el tamaño craneal y el volumen cerebral,
por lo que una disminución del PC puede conllevar así mismo una reducción de las
sustancias gris y blanca cortical, así como la gris subcortical, con las posibles implicaciones
que esto conllevaría sobre el desarrollo del RN(107). Estos RNPT nacieron entre 8-16s
antes del momento idóneo, y por tanto, durante el periodo en el cual se encuentran
ingresados en las UCIN diversos agentes agresores pueden tener su efecto deletéreo sobre
el crecimiento de un cerebro en desarrollo, lo cual puede llevar a una reducción del tamaño
final del mismo. Además, la aplicación de determinados agentes terapéuticos tales como los
corticoides postnatales para el tratamiento de la DBP poseen un efecto adverso sobre el
crecimiento cerebral(229). En nuestro estudio, en el que se encuentran 159 pacientes
(22,9%) con PC al nacimiento inferior al p10, se aprecia en el análisis univariante que el PC
supone un riesgo para presentar un retraso en la adquisición de la sedestación y la marcha.
No obstante, al ajustar los resultados por la EG ypor el peso al nacimiento desaparece esta
relevancia del PC.
El grupo de RNPT que nacen con BPEG son considerados como de mayor riesgo
para el neurodesarrollo, dada la coexistencia de dos circunstancias que pueden condicionar
un peor pronóstico neurológico: el mero hecho de nacer de forma prematura y, por otro
lado, el presentar un retraso en el crecimiento intrauterino(56). Hutton y colaboradores en
un estudio realizado con RNPT de EG≤32s apreciaron que aquéllos con BPEG
presentaban un peor desarrollo motor valorado a los 8 años mediante el Test Of Motor
Impairment(66), resultados similares a los hallados por Veelken y colaboradores en un
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grupo de 371 RNPT de BPEG, que observaron con mayor frecuencia un retraso
psicomotor en este grupo de neonatos a los 18-20m de EC(57). En nuestro estudio, donde
la proporción de neonatos con BPEG asciende hasta el 32,9%, observamos que también se
asocia este factor a un retraso en la adquisición de ambos hitos motores valorados. Son
escasas las publicaciones que se refieren a las edades de adquisición de la sedestación y la
marcha en el grupo de neonatos de BPEG. Dentro de ellas, encontramos el estudio llevado
a cabo por Cheung y colaboradores con un grupo de 1014 niños pakistaníes, donde
observaron que la edad a la cual se adquirió la marcha independiente estaba más retrasada
en el grupo de neonatos de BPEG, si bien cabe destacar que la EG media de los sujetos
que formaron parte de dicho estudio fue de 39,2s y en ningún momento se hace referencia
a la proporción de pacientes que fueron pretérmino(230). Igualmente, Tenovuo y
colaboradores en un estudio finlandés realizado con 519 neonatos de BPEG de los cuáles
31 fueron RNPT, observaron que la marcha se encontraba retrasada en este grupo de
pacientes(63).
Este hecho sugiere que diversos factores adversos que pueden afectar el
crecimiento intrauterino tales como preeclampsia materna, infecciones perinatales o hábitos
tóxicos maternos, pueden igualmente influir de forma negativa sobre el desarrollo motor de
los RNPT. Conceptualmente, una función placentaria deficiente de forma prolongada
puede ser causa del BPEG. Si en estas situaciones ser de BPEG es debido a un transporte
deficitario de nutrientes esenciales y oxígeno a través de la placenta, este déficit puede ser
más o menos importante igualmente a nivel cerebral, pudiendo afectar al adecuado
desarrollo de alguno de los territorios responsables del control motor del neonato. Así
mismo los pacientes con cromosomopatías tienen mayor riesgo de ser de BPEG y por
tanto, observar en éstos una alteración en el neurodesarrollo puede verse ligado más bien a
la alteración genética que al mero hecho de nacer BPEG. En nuestro estudio, al excluir a
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todos aquellos RN con exploración neurológica alterada a los 2 años, hace que la
proporción de pacientes con cromosomopatías que forma parte del mismo sea mínima.
Así mismo, apreciamos que los pacientes con diagnóstico de DBP a las 36s
postconcepcionales (n=121; 17,4%) presentan un claro retraso en la adquisición de la
sedestación y la marcha. Diversos autores han constatado el efecto deletéreo que sobre el
neurodesarrollo posee la DBP. Así Short y colaboradores en un estudio llevado a cabo con
99 pacientes con DPB de diverso grado, observaron cómo principalmente aquéllos con
DBP severa (n=30) presentaban una peor valoración en los diversos test empleados,
incluyendo la escala motora de Bayley(231). Del mismo modo, son varios los estudios que
afirman que poseer DBP, y más frecuentemente a mayor severidad de la misma, implica
una peor evolución en el neurodesarrollo, afectando entre otras a la porción motora de las
diversas escalas empleadas en los distintos estudios(73;82;83;85-87;232). No obstante
ninguno de los artículos revisados en la literatura hace mención acerca de las edades de
adquisición de la sedestación yla marcha en RNPT con DBP.
El retraso en el desarrollo de estos pacientes se ha ligado a diversos procesos que
tienen lugar en ellos. Así, la DBP es más frecuente a menor EG y menor peso al
nacimiento, siendo éstos factores que por sí mismos pueden tener un efecto negativo sobre
el neurodesarrollo. Por otro lado, estos pacientes presentan con mayor frecuencia lesiones
intracraneales del tipo de HIV o leucomalacia(74;75), teniendo ambas un impacto negativo
en el desarrollo de los RNPT. Así mismo, durante el tiempo que dura el ingreso en las
unidades neonatales, estos pacientes presentan frecuentes episodios de hipoxemia en
asociación con periodos más o menos largos de desaturación, así como de mecanismos
respiratorios subóptimos, pudiendo generar todos ellos episodios más o menos
prolongados de hipoxia cerebral con su posible implicación sobre las funciones motoras y
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mentales futuras (77;78). Del mismo modo, alguna de las terapias empleadas, tales como
corticoides postnatales, pueden poseer un efecto perjudicial sobre la evolución de estos
pacientes(233). Finalmente, diversos investigadores han apreciado que los padres cuyos
hijos precisan oxígeno al alta presentan mayor estado de ansiedad que mejora a medida que
disminuye la dependencia del oxígeno de estos y mejora la salud respiratoria. Es posible
que este aumento de la ansiedad en los cuidadores limite a la familia a la hora de enfocar
sus energías en optimizar el desarrollo neurológico de su hijo, dado que tienden a disminuir
la relación con otros niños de su edad por temor al contagio de infecciones respiratorias
que conlleven recaídas e ingresos hospitalarios(234).
La hipertonía transitoria es mencionada por algunos autores como responsable en
el retraso en la adquisición de diversos hitos motores gruesos o de dificultades en el
aprendizaje y el habla. PeBenito y colaboradores observaron en 33 niños con diagnóstico
de hipertonía transitoria (de los cuales 13 eran RNPT) una mayor proporción de retrasos
en la adquisición del lenguaje o alteraciones del comportamiento, si bien no apreciaron que
dicha entidad tuviera repercusión en el inicio de la marcha, que fue adquirida por el 75% de
los pacientes a la edad de 15m(200). Georgieff y colaboradores describen en 125 RNPT
con peso<1750g, que aquellos que presentaban alteraciones transitorias en el tono de la
cintura escapular (n=57) sufrían alteraciones en la adquisición de ítems motores tales como
el gateo, la sedestación o la manipulación de objetos(198). Pallás ycolaboradores describen
en una cohorte de 352 RNPT de las mismas características que nuestro estudio, las edades
de sedestación y marcha en el grupo de pacientes que presentaban hipertonía transitoria,
sin apreciar modificaciones en la adquisición de ambos ítems en función de ésta(217).
En nuestro estudio se aprecia que dicha entidad clínica, observada en 227 neonatos
(32,7%) se asocia en el análisis univariante a una mayor probabilidad de adquirir de forma
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tardía la sedestación, si bien no se aprecia dicho efecto sobre la marcha, probablemente
debido a que la hipertonía transitoria se caracteriza precisamente por su transitoriedad y
posiblemente se encuentra resuelta en el momento de adquirir la marcha. Además, los
músculos afectos en los casos de hipertonía transitoria son principalmente los de la cintura
escapular, siendo éste un grupo muscular escasamente implicado en la adquisición de la
marcha pero de particular relevancia en la adquisición de la sedestación sin apoyo. No
obstante, al realizar el análisis multivariante este efecto desaparece por completo.
   
 Son diversos los factores que pueden conllevar una disminución en la puntuación
obtenida de los diversos test de neurodesarrollo que se emplean en antiguos prematuros.
Varios autores constatan los peores resultados observados en los diferentes test empleados
en el grupo de pacientes con peso al nacimiento<1500g(16-18), con BPEG(66), con
DBP(82;83;85;87), con lesiones intracraneales del tipo de la HIV(98) o con PC
disminuido(109-111). Sin embargo, no hemos hallado ninguna publicación que haga
mención a la asociación que ocurre entre adquirir tardíamente la sedestación y la marcha y
un menor el cociente de desarrollo. Tan sólo Taanila y colaboradores (193) aprecian el
impacto que sobre el nivel educacional tiene adquirir un ítem motor grosero (bipedestación
sin apoyo). En nuestro trabajo se observa cómo sentarse o andar a unas edades retrasadas
tiene relación con presentar un CD<85 a los 2 años de EC. Observar durante el
seguimiento que determinados pacientes presenten un retraso en la adquisición de estos
hitos motores, puede permitir identificar mejor a aquellos que pueden verse beneficiados
de aplicar diversas medidas terapéuticas con el fin de conseguir una estimulación adecuada
que optimice su desarrollo ulterior. No obstante, es posible que algún otro factor de
confusión que no haya sido incluido en el análisis pueda modificar el sentido de los
resultados obtenidos.




 En nuestro estudio, uno de los factores de inclusión fue el peso al nacimiento
inferior a 1500g. Posiblemente hubiera sido más apropiado emplear como criterio la EG
(inferior a 32s). No obstante, la información recogida inicialmente en nuestro
departamento incluía a todos los pacientes con peso al nacimiento < 1500g,
independientemente de su EG. No fue hasta el año 2000 en el que se empezaron a incluir a
todos los RN con peso <1500g o EG <32s.
Hemos empleado como población de referencia el estudio de desarrollo motor de
la OMS para RN a término. Es probable que el comportamiento de los niños de Madrid o
España en cuanto a la adquisición de los diversos ítems motores no sea idéntica a la de la
población de referencia, pudiendo adquirir los mismos de forma más tardía que los
publicados por la OMS.
  
 El hecho de que se haya empleado como criterio de inclusión aquellos RNPT con
peso al nacimiento inferior a 1500g muy probablemente condiciona que la proporción de
neonatos con BPEG se encuentre sobredimensionada, dado que es probable que se
incluyan pacientes de hasta 36s de EG y que no obstante tengan un muy bajo peso al
nacimiento. Esto puede modificar la interpretación de los resultados, principalmente en lo
que respecta a los expuestos en las tablas 12 y13, dado que en los diversos grupos de EG y
peso al nacimiento pueden agruparse con mayor frecuencia los RNPT de BPEG ysegún se
observó, y así se refleja en la literatura revisada, los neonatos de BPEG tienen una mayor
probabilidad de adquirir más tardíamente algunos ítems motores.
Edadesde Sedestación yMarcha en Recién Nacidos Pretérmino Menores de 1500g
 115
Cerca del 15% de los pacientes que se incluyeron en el estudio no realizaron el
seguimiento de forma completa o bien no acudieron en ningún momento al mismo. Las
características perinatales de estos pacientes no difieren de la población incluida en este
estudio, si bien presentaban mayor riesgo social(235) ymayor proporción de BPEG. Dado
el moderado número de pérdidas en el seguimiento es poco probable que los resultados del
estudio puedan haberse visto alterados.
Del mismo modo, la forma de datar las edades de adquisición de ambos ítems
motores puede ser considerada como una limitación del estudio, dada la dificultad que
pueden tener los padres en establecer el momento exacto al cual sus hijos adquirían la
sedestación y la marcha. No obstante, el hecho de emplear como unidad de medida el mes
permite disminuir este posible error. Además, es muy probable que dado que la edad a la
que se adquiría la sedestación coincidía con un régimen de visitas más o menos frecuentes
(trimestral), exista menor margen de error para determinar dicho hito motor.
Existen diversas publicaciones que tratan acerca del grado de acuerdo existente
entre padres y pediatras a la hora de valorar determinados test de desarrollo. Así, Pritchard
y colaboradores afirman que existe un bajo grado de acuerdo (κ=0,27) entre padres y
pediatras en la valoración a los 2 y 4 años de la evolución de los RNPT con peso
RN<1250g mediante el Parents’ Evaluation of Developmental Status. Cabe destacar que en
este cuestionario no se pretende establecer el momento en el que se adquieren
determinados ítems, sino más bien en cómo el paciente lleva a cabo una serie de
habilidades motoras y de acuerdo a ello, considerar si el desarrollo del paciente es normal o
se encuentra alterado(236). Igualmente Kim y colaboradores establecen que existe poco
grado de acuerdo entre ambos cuando se valora el desarrollo de los pacientes mediante el
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Infant Monitoring Questionnaries (o Ages and Stages Questionnaire). Este test consiste en
un cuestionario con 35 items agrupados en secciones siendo una de ellas la valoración de
los ítems motores groseros. Si bien se concluye en el mismo que el acuerdo es muy bajo
(κ=0,27) no aporta información acerca del grado de acuerdo existente en la sección del
desarrollo motor grosero(237). En contra de esto, Skellern y colaboradores valoran el
mismo test a las edades de 12 y 48m en prematuros de EG inferior a 31s, apreciando un
buen grado de acuerdo con un índice κ de 0,79(238). Del mismo modo, Bortolus y
colaboradores valoraron el grado de acuerdo existente entre padres y pediatras a la hora de
determinar el desarrollo a los 18m de edad. Para ello emplearon alguno de los ítems del
Griffiths’ Developmental Scales, apreciando un buen grado de acuerdo sobre todo en
relación a los ítems motores groseros (κ=0,97)(239). Finalmente, Knobloch y
colaboradores también hallaron un alto grado de acuerdo en la valoración del desarrollo
mediante el Gesell Developmental and Neurologic Examination, encontrando un índice κ
de 0,96(240).
A pesar de estas limitaciones, el estudio prospectivo que hemos realizado en el que
se incluyen un importante número de pacientes y en el que los criterios de inclusión son
muy estrictos, podemos afirmar que los resultados obtenidos pueden ser representativos de
la población de RNPT con peso al nacimiento inferior a 1.500g y con ausencia de
alteraciones neurológicas a los 2 años de EC.
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CONCLUSIONES 
Del presente estudio realizado con una cohorte de 885 niños con peso al
nacimiento < 1500 g, en los que hemos valorado la adquisición de diversos hitos
madurativos, se desprenden las siguientes conclusiones:
1. El 50% de los niños fue capaz de adquirir la sedestación a los 7 meses de EC,
lográndolo el 90% a la EC de 9 meses. Con respecto a la marcha, el 50% había comenzado
a caminar de forma independiente a la EC de 13 meses, lográndolo el 90% a los 17 meses
de EC.
2. Los RNPT ≤27s de EG y aquellos con peso al nacimiento inferior a 1000g
adquieren de forma más tardía ambos hitos motores en comparación con el resto de RNPT
de otras EG o peso al nacimiento.
3. Los RNPT con peso al nacimiento inferior a 1500g y que no presentan
alteraciones en la exploración neurológica a los 2 años de EC adquieren la sedestación y la
marcha más tardíamente que los RN a término.
4. No se aprecian diferencias notables en lo referente a las edades de adquisición de
la sedestación yla marcha entre nuestro estudio ylas publicadas en la literatura.
5. El nivel educativo materno, la broncodisplasia y el bajo peso al nacimiento para
una determinada EG implican un retraso en la adquisición de ambos hitos motores.
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Conocer qué factores perinatales o del seguimiento modifican la consecución de ambos
ítems puede ayudar a la hora de decidir qué grupo de pacientes puede verse beneficiado del
empleo de los diversos recursos disponibles tales como remitirlos a centros de atención
temprana o derivación a otros profesionales.
6. Adquirir de forma tardía la sedestación y la marcha está relacionado con
presentar un CD inferior a 85 puntos a los 2 años de EC. Por tanto los pacientes que
presenten este retraso en uno o ambos hitos motores, independientemente de la presencia
de otros factores de riesgo asociados, pueden verse beneficiados de aplicar diversas
medidas terapéuticas y de apoyo con el fin de conseguir una estimulación adecuada que
optimice su desarrollo ulterior.
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ANEXO I. ABREVIATURAS 
BPEG: Bajo Peso para la Edad Gestacional




FIV: Fecundación In Vitro
GMFCS: Sistema de Clasificación de la Función Motora Grosera
HIV: Hemorragia Intraventricular
IC: Intervalo de Confianza
LMP: Leucomalacia Periventricular
NIDCAP: Newborn Individualizad Development Care Assessment Program




RNPT: Recién Nacido Prematuro
ROP: Retinopatía de la Prematuridad
RR: Riesgo Relativo
TOMI: Test Of Motor Impairment
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
WISC-R: Wechsler Intelligence Scale for Children
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ANEXO II. Sistema de Clasificación de la Función Motora Grosera 
 
GMFCS para niños de dos a cuatro años.
Nivel I: Los niños se mantienen sentados en el suelo con las dos manos libres para
manipular objetos. Los niños se pueden sentar, mover del lugar de asiento y
ponerse de pie sin ayuda del adulto. Para desplazarse prefieren caminar y no
necesitan ayudas técnicas.
Nivel II: Los niños se mantienen sentados en el suelo pero pueden desequilibrarse
cuando manipulan objetos con las dos manos. Se sientan y se ponen de pie sobre
una superficie estable agarrándose a algo sin la ayuda de un adulto. Gatean con
manos y rodillas con un patrón recíproco, pasan de un mueble a otro agarrándose y
para desplazarse prefieren caminar utilizando una ayuda técnica.
Nivel III: Los niños se mantienen sentados adoptando frecuentemente una
posición en ”W” (sentados con rotación interna de las caderas y las rodillas
flexionadas) y pueden necesitar ayuda de un adulto para sentarse. Para desplazarse
de forma autónoma, preferentemente reptan o gatean sobre manos y rodillas (con
frecuencia, sin movimientos recíprocos de las piernas). Los niños pueden agarrarse
a algo para ponerse de pie sobre una superficie estable y recorrer distancias cortas.
Pueden caminar pequeñas distancias en espacios cerrados con una ayuda técnica
manual (andadores) yla asistencia de un adulto para dirigir ygirar.
Nivel IV: Los niños tienen que ser sentados en el suelo y no son capaces de
mantener la alineación ni el equilibrio sin usar sus manos para apoyarse. Los niños
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suelen necesitar adaptaciones para estar sentados y mantenerse de pie. Para
desplazarse pequeñas distancias de forma autónoma en espacios cerrados, los niños
se voltean, reptan y gatean con manos y rodillas, sin movimiento recíproco de las
piernas.
Nivel V: Las deficiencias físicas limitan el control voluntario del movimiento y la
capacidad de mantener cabeza y tronco contra la gravedad. Todas las áreas de la
función motora están limitadas. Las limitaciones funcionales para sentarse y
ponerse de pie no se compensan totalmente con el uso de adaptaciones y ayudas
técnicas. En el nivel V, los niños no son independientes para desplazarse y tienen
que ser transportados. Algunos niños logran ser autónomos para desplazarse
usando una silla de ruedas eléctrica con numerosas adaptaciones.
GMFCS para niños de cuatro a seis años.
Nivel I: Los niños suben, bajan y se sientan en una silla sin necesidad de apoyarse
con las manos. Se ponen de pie estando sentados en el suelo o en una silla sin
necesidad de apoyarse en ningún objeto que les mantenga. Caminan en espacios
cerrados, abiertos ysuben escaleras. Aparece cierta capacidad para correr ysaltar.
Nivel II: Los niños se sientan en una silla con ambas manos libres para manipular
objetos. Pueden ponerse de pie desde el suelo o desde una silla pero con frecuencia
requieren una superficie estable para presionar o apoyarse con los brazos. Caminan
sin necesidad de ayudas técnicas en espacios cerrados o distancias cortas en
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superficies niveladas en espacios abiertos. Suben escaleras agarrándose a la
barandilla pero no son capaces de correr o saltar.
Nivel III: Los niños pueden sentarse en una silla normal pero necesitan soporte
pélvico o del tronco para conseguir la mayor funcionalidad de las manos. Los niños
se sientan y se levantan de la silla con ayuda de una superficie estable, presionando
o apoyándose con los brazos. Caminan con ayudas técnicas sobre superficies
niveladas ysuben escaleras con ayuda de un adulto. Con frecuencia necesitan que se
les transporte para largas distancias o por terrenos irregulares en espacios abiertos.
Nivel IV: Los niños pueden sentarse en una silla pero necesitan asientos adaptados
para el control del tronco con el fin de conseguir la mayor funcionalidad de las
manos. Los niños se sientan y se levantan de la silla con ayuda de un adulto o de
una superficie estable, presionando o apoyándose con los brazos para subirse y
bajarse. Como mucho, pueden caminar distancias cortas con un andador y bajo la
supervisión de un adulto, pero tienen dificultades para girar ymantener el equilibrio
sobre superficies irregulares. Cuando salen, necesitan ser transportados. Pueden ser
autónomos para desplazarse usando una silla de ruedas eléctrica.
Nivel V: Las deficiencias físicas limitan el control voluntario del movimiento y la
capacidad de mantener cabeza y tronco contra la gravedad. Todas las áreas de la
función motora están limitadas. Las limitaciones funcionales para sentarse y
ponerse de pie no se compensan totalmente con el uso de adaptaciones y ayudas
tecnológicas. En el nivel V, los niños no tienen medios para conseguir movimiento
independiente y tienen que ser transportados. Algunos niños logran ser autónomos
para desplazarse usando una silla de ruedas eléctrica con numerosas adaptaciones.
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GMFCS para niños de seis a doce años.
Nivel I: Los niños caminan en casa, en el colegio y en la comunidad. Pueden subir
y bajar bordillos sin ayuda y subir escaleras sin sujetarse. Los niños realizan
habilidades motoras groseras, por ejemplo correr y saltar, pero la velocidad, el
equilibrio y la coordinación están reducidos. Los niños pueden participar en
actividades físicas y deportes dependiendo de la elección personal y los factores
medioambientales.
Nivel II: Los niños caminan en la mayoría de entornos, pueden presentar
dificultades al andar largas distancias y con el equilibrio en terrenos irregulares,
inclinados, en áreas llenas de gente o si cargan algún objeto. Suben escaleras
agarrados a una barandilla y si no existe barandilla necesitarán asistencia física. Los
niños caminan con asistencia física o utilizando ayudas técnicas de mano o silla de
ruedas cuando recorren largas distancias en espacios abiertos y en la comunidad.
Los niños tienen, como mucho, sólo una mínima habilidad para realizar funciones
motoras groseras como correr y saltar. Esta limitación hará que necesiten usar
adaptaciones para poder participar en actividades físicas ydeportes.
Nivel III: Los niños caminan usando ayudas manuales de asistencia a la movilidad
en la mayoría de los lugares interiores. Cuando se sientan necesitan apoyo lumbar
para conseguir alineamiento pélvico ybalance. Para ponerse de pie desde un asiento
o desde el suelo necesitan asistencia física de una persona o apoyarse en una
superficie firme. Para recorrer largas distancias necesitan utilizar diferentes sistemas
de movilidad de ruedas. Suben y bajan escaleras agarrados a la barandilla con
supervisión o ayuda física. Sus limitaciones al caminar les conducen a precisar
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adaptaciones para permitirles participar en actividades físicas y deportes incluyendo
silla de ruedas impulsada por ellos mismos o eléctrica.
Nivel IV: Los niños usan métodos de movilidad que requieren ayuda física o
propulsada en la mayoría de entornos. Necesitan asientos adaptados para el control
del tronco y la pelvis y ayuda física para ser movilizados. En casa se mueven en el
suelo (rodando, reptando o gateando) caminan pequeñas distancias con ayuda física
o utilizan métodos propulsados. Cuando se les posiciona pueden utilizar andadores
con apoyo para el cuerpo en casa yen el colegio.
En el colegio, fuera y en la comunidad son transportados en silla de ruedas manual
o medios propulsados. Las limitaciones en la movilidad les hacen precisar
adaptaciones para poder participar en actividades físicas y deportes, incluyendo
ayuda física y/o movilidad propulsada.
Nivel V: Los niños son transportados en silla de ruedas en todos los lugares. Están
limitados en su habilidad para el control antigravitatorio de la postura del tronco, la
cabeza y el control de los movimientos de las piernas y los brazos. Adaptaciones y
ayudas tecnológicas son usadas para mejorar la alineación de la cabeza, sentarse,
ponerse de pie y/o moverse pero las limitaciones no son totalmente compensadas.
Son trasportados necesariamente con la ayuda física de un adulto. Todas las áreas
de la función motora están limitadas. En el nivel V, los niños no son
independientes para desplazarse y tienen que ser transportados. Algunos niños
logran ser autónomos para desplazarse usando una silla de ruedas eléctrica con
numerosas adaptaciones. Las limitaciones en la movilidad les hacen precisar
adaptaciones para poder participar en actividades físicas y deportes, incluyendo
ayuda física y/o movilidad propulsada.
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GMFCS para niños de doce a dieciocho años.
Nivel I: Pueden caminar dentro de casa, la escuela, fuera y en la comunidad. Son
capaces de subir y bajar bordillos sin ayuda física y subir escaleras sin necesidad de
agarrarse. Los jóvenes realizan habilidades motoras groseras, por ejemplo correr y
saltar pero la velocidad, el equilibrio y la coordinación están reducidos. Pueden
participar en actividades físicas ydeportes dependiendo de la elección personal ylos
factores medioambientales.
Nivel II: Pueden caminar en la mayoría de lugares dependiendo de factores
medioambientales (como terrenos irregulares, inclinados, largas distancias,
demandas de tiempo y disposición) y la preferencia personal por el método de
movilidad. En la escuela o el trabajo el joven puede caminar usando una ayuda a la
movilidad de agarre manual para su seguridad. Fuera y en la comunidad pueden
usar medios de movilidad de ruedas cuando viajan largas distancias. Suben u bajan
escaleras sujetándose o con ayuda física si no hay barandilla para sujetarse.
Limitaciones para realizar funciones motoras groseras como correr y saltar. Esta
limitación hará que puedan necesitar usar adaptaciones para poder participar en
actividades físicas ydeportes.
Nivel III: Son capaces de andar usando ayudas a la movilidad de agarre manual.
Comparándolos con individuos en otros niveles, los jóvenes en el nivel III
muestran mayor variabilidad en los métodos de movilidad dependiendo de su
habilidad física, el ambiente y los factores personales. Sentados pueden requerir
apoyo lumbar para alineamiento pélvico y balance. Para ponerse de pie desde un
asiento o desde el suelo necesitan asistencia física de una persona o apoyarse en una
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superficie firme. En la escuela pueden ser autónomos utilizando una silla de ruedas
manual o movilidad propulsada. Fuera yen la comunidad son transportados en silla
de ruedas o usando movilidad propulsada. Pueden subir y bajar escaleras
sujetándose a la barandilla con supervisión o ayuda física. Sus limitaciones al
caminar les conducen a precisar adaptaciones para permitirles participar en
actividades físicas ydeportes incluyendo silla de ruedas impulsada por ellos mismos,
o movilidad propulsada.
Nivel IV: Usan movilidad de ruedas en la mayoría de los sitios. Requieren asientos
adaptados para el control pélvico y del tronco. Ayuda física de una o dos personas
para trasladarlos. Pueden soportar el peso de su cuerpo con las piernas cuando son
puestos de pie con ayudas técnicas. Dentro, pueden caminar cortas distancias con
ayuda física, usando sistemas de movilidad con ruedas cuando son situados usando
soportes para el cuerpo. Son capaces de utilizar sillas de ruedas eléctricas. Cuando la
silla de ruedas eléctrica no esta disponible pueden utilizar una manual. Las
limitaciones en la movilidad les hacen precisar adaptaciones para poder participar
en actividades físicas ydeportes, incluyendo ayuda física y/o movilidad propulsada.
Nivel V: Estos jóvenes son transportados en una silla de ruedas manual en todos
los lugares. Están limitados en su habilidad para el control antigravitatorio de la
postura del tronco, la cabeza y el control de los movimientos de las piernas y los
brazos. Se usan adaptaciones y ayudas tecnológicas para mejorar la alineación de la
cabeza, sentarse, ponerse de pie y/o moverse, pero las limitaciones no son
totalmente compensadas. Se necesita ayuda de una o dos personas o elevador
mecánico para su traslado. Todas las áreas de la función motora están limitadas. En
el nivel V, los niños no son independientes para desplazarse y tienen que ser
Edadesde Sedestación yMarcha en Recién Nacidos Pretérmino Menores de 1500g
 158
transportados. Algunos niños logran ser autónomos para desplazarse usando una
silla de ruedas eléctrica con numerosas adaptaciones. Las limitaciones en la
movilidad les hacen precisar adaptaciones para poder participar en actividades
físicas ydeportes, incluyendo ayuda física y/o movilidad propulsada.
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